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£ir den Henschen’!

Vorsorgevollmacht

Mit Hilfe einer Vorsorgevollmacht benennt ein geschaftsfahiger Patient fir den Fall,
dass er aul3erstande ist, seinen Willen zu bilden oder zu auf3ern, eine Person seines
besonderen Vertrauens.

Diese Person erhalt die Vollmacht, mit den behandelnden Arzten alle erforderlichen
Entscheidungen abzusprechen. Sie darf in sdmtliche Malinahmen zur Untersuchung
des Gesundheitszustandes und zu Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn die be-
grundete Gefahr besteht, dass der Patient an dieser Behandlung sterben kdnnte
oder einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Sie
darf auch die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilli-
gen. Zu diesem Zweck entbindet der Patient die behandelnden Arzte gegeniiber der
bevollmé&chtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Das entsprechende Formular soll Patienten im Rahmen der praoperativen Aufkla-
rungsgesprache durch die Arzte der operativen Abteilung und durch die Arzte der
Klinik fur Anasthesie und operative Intensivmedizin angeboten werden, falls

. auf Grund der Art des Eingriffes damit gerechnet werden muss, dass der Patient
postoperativ fiir einen bestimmten Zeitraum nicht einwilligungsfahig sein kénnte

oder

. aufgrund des Allgemeinzustandes und oder des Alters des Patienten damit ge-
rechnet werden muss, dass er postoperativ fir einen bestimmten Zeitraum nicht
einwilligungsfahig sein kénnte.
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Vorsorgevollmacht
Fir den Fall, dass ich
[N = 1 T PPN
Geburtsdatum: .........cccoiin Telefon: ..o
ANSCNIITE

aulRerstande bin, meinen Willen zu bilden oder zu &u  Bern, benenne ich hiermit als Per-
son meines besonderen Vertrauens:

Geburtsdatum: ....ooveevieeeee TIEION: e
N A 1Yo 1 1 PR

Ich erteile hiermit dieser Person die Vollmacht, mit den behandelnden Arzten alle erforderli-
chen Entscheidungen abzusprechen. Sie darf in samtliche MalRnahmen zur Untersuchung
meines Gesundheitszustandes und zu Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn die begrin-
dete Gefahr besteht, dass ich an dieser Behandlung sterben kdnnte oder einen schweren
oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide. Sie darf auch die Krankenunterla-
gen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich die
mich behandelnden Arzte gegeniiber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der
Schweigepflicht.

Ich weil3, dass diese Vollmacht jederzeit ohne Form widerrufen werden kann.

Unterschrift VOIIMAacChtgEDEI: ........eeiiii e e e e e

Unterschrift BEVOIIMACHTIGLET: ......ueiiii e e e e e e e e eeaaanes
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