Vorsorgevollmacht

fiir finanzielle und rechtsgeschiftliche Angelegenheiten

ZENTRALSTELLE
PATIENTEN
VERFUGUNG

XHVD

Humanistischer Verband
Deutschlands

(z. B. fiir den Umgang mit Behdrden, Geld, Post oder Vertrégen)

Ich, die Vollmachtgeberin/der Vollmachtgeber ...

Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Adresse

... bevollmiichtige folgende Person(en):

Vor- und Nachname, Adresse, Telefonnummer(n) (Felder, die nicht benutzt werden, sind durch einen Strich zu entwerten.)

Dieses Dokument gilt als...

Vollmacht. Sie ist unmittelbar giiltig und sofort nutz-
bar (ohne Zusatzbedingungen).

Vorsorgevollmacht. Sie ist nur giiltig, wenn die*der
Bevollmachtigte zusatzlich ein drztliches Attest vorlegt,
dass ich meine hier genannten Angelegenheiten nicht
mehr selbst regeln kann.

Wenn als Besonderheit unten nicht anders angegeben, sind
die Personen jeweils einzeln vertretungsberechtigt.

Sollte das Betreuungsgericht im Ausnahmefall trotz dieser
Vollmacht (etwa bei Zweifel an der zugrunde liegenden
Geschiftstahigkeit) eine Betreuung anordnen, so ist dafiir
eine o. g. bevollmachtigte Person vorgesehen.

Die bevollméchtigte(n) Person(en) soll(en) auch
Untervollmachten erteilen diirfen.

Diese Vollmacht gilt tiber den Tod hinaus.

In jedem Fall soll(en) die o. g. Person(en) spéter einmal
ohne Kontrolle eines Betreuungsgerichts Regelungen tref-
fen konnen. Diese Vollmacht gilt insbesondere fiir den Fall
meiner Geschiftsunfahigkeit. Sie gilt bis auf Widerruf.

Sie berechtigt insbesondere dazu:

» mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozial-
leistungstrdgern sowie bei Prozesshandlungen aller Art
zu vertreten; einen Miet- oder Heimvertrag sowie Vertriage
mit Pflegediensten, Kliniken o. A. abzuschliefen oder zu
kiindigen; meinen Haushalt aufzuldsen.

» die fiir mich bestimmte Post entgegenzunehmen und zu
offnen sowie iiber den Fernmeldeverkehr zu entscheiden
(z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen).

» meine Geldangelegenheiten zu verwalten und Zahlungen
vorzunehmen,; iiber Vermogens- und Wertgegenstinde
zu verfligen sowie hierbei Rechtshandlungen und Rechts-
geschifte im In- und Ausland vorzunehmen.

* Fiir medizinische Angelegenheiten und Aufenthaltsbestimmung ist eine ergéinzende Gesundheitsvollmacht notwendig.
* Kreditinstitute (Banken, Sparkassen) verlangen eine spezielle Vollmacht, meist auf hausinternen Formularen.
e Fiir Immobiliengeschdifte sowie Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich.

Besonderheiten: (Wenn dieses Feld nicht benutzt wird, ist es durch einen Strich zu entwerten.)

Ort, Datum

Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Folgende Person/Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte und aus eigenem Willen
abgegeben habe: (Eine Bezeugung ist ratsam, aber nicht gesetzlich vorgeschrieben.)

Vor- und Nachname, Adresse, Telefonnummer oder: Stempel der bezeugenden Person

Ort, Datum

Unterschrift der bezeugenden Person




Infos zur vorsorglichen Regelung von finanziellen und
rechtsgeschiftlichen Angelegenheiten

Sie konnen in einer Vollmacht festlegen, fiir welche Auf-
gabenbereiche sie gilt. Das umseitige Formular dient der
Regelung von finanziellen und rechtsgeschiftlichen Ange-
legenheiten - auf3er fiir Banken, Immobilien und Geschifts-
anteile. Fir die Bevollmédchtigung in gesundheitlichen und
medizinischen Fragen ist das ergdnzende (griine) Formular
,Gesundheitsvollmacht“ erforderlich. Es handelt sich um
zwei spezielle Vollmachten, die sich gegenseitig zu einer
generellen Vorsorge ergdnzen. Idealerweise legen Sie Ihre
Wiinsche hinsichtlich medizinischer Behandlungen zusétz-
lich in einer Patientenverfiigung dar.

Warum und wann ist eine Vollmacht
notwendig?

Viele denken: Wenn ich einmal - bei Unfall, Schlaganfall,
psychischer Krise oder in hohem Alter - meine Angelegen-
heiten nicht mehr selbst regeln kann, wird mich jemand
vertreten konnen: nahe Zu- oder Angehdorige, Ehepartner*in,
eigene Kinder oder eine andere Vertrauensperson. Richtig
ist jedoch: Dies geschieht nicht automatisch, es bedarf dazu
einer Vollmacht. Ausnahme: Im medizinischen Akutfall
gilt ein automatisches Vertretungsrecht fiir Ehegatt*innen -
fiir maximal sechs Monate.

Generell kann ohne Vollmacht niemand fiir Sie eine Unter-
schrift leisten, einen Antrag stellen oder allgemein rechtlich
legitimiert handeln. Stattdessen werden dann vom Gericht
bestellte Betreuer*innen notwendig. Dies ist zwar in der Regel

eine angehorige Person, aber eine gerichtliche Bestellung
und Kontrolle kann als unerwiinschte Fremdeinmischung
empfunden werden. Denn dann gilt: Die betreuende Person
ist besprechungspflichtig gegeniiber der zu betreuenden
Person und rechenschaftspflichtig gegeniiber dem Gericht.

Bevollmachtigte und ehrenamtliche bestellte Betreuer*innen
konnen sich von Betreuungsvereinen kompetent beraten
lassen.

Mehrere Bevollmichtigte und
Vollmachten?

Wenn Sie zum Beispiel die Personen A und B bevollméch-
tigen, mochten Sie vielleicht die Aufgabenkreise aufteilen.
In dieser Vollmacht ist bei mehreren Bevollméchtigen eine
gleichberechtigte Vertretungsbefugnis vorgesehen. Unter
»Besonderheiten“ oder auf einem gesonderten Blatt konnen
aber Ausnahmeregelungen getroffen werden.

Das Ziel sollte sein, moglichst keinen Interpretationsspiel-
raum zu lassen und Alltagstauglichkeit zu gewéhrleisten.

Da die Bevollmachtigten Ihre Interessen vertreten sollen,
diirfte es im Idealfall auch nicht zu Uneinigkeiten unter den
Bevollméachtigten kommen. Falls das bereits bei Erstellung
der Vollmacht Ihre Sorge ist, sollten Sie diese generell {iber-
denken. Kommen Sie gerne bei Zweifeln oder Unsicherheiten
auf uns zu oder wenden Sie sich an einen Betreuungsverein.
Bei grofiem Vermogen oder Eigentum wenden Sie sich an
eine*n Notar*in.

Allgemeine Hinweise zur Vorsorgevollmacht

1. Eine Vorsorgevollmacht muss im Zustand der Geschafts-
fahigkeit abgefasst werden. Alternativ kann bei noch hin-
reichender Einwilligungsfahigkeit eine Betreuungsverfiigung
verwendet werden. Diese ist ein ,,Wunschzettel“, wer
zum*zur gesetzlichen Betreuer*in bestellt werden soll. Die
abschlieffende Entscheidung erfolgt durch das Gericht.
Zudem konnen in einer Betreuungsverfiigung Vorstellungen
zum Umgang mit Vermogen, Aufenthalt oder auch der Aus-
schluss einer Person festgehalten werden.

2. Besprechen Sie sich gut mit Ihren Bevollméchtigen. Diese
sollten den Willen haben und fahig sein, Ihre Interessen zu
vertreten. Sie sind jedoch nicht verpflichtet, die Vollmacht
auszuiiben.

3. Erkundigen Sie sich bei Ihrer Bank nach den Vorausset-
zungen zur Kontovollmacht: Banken erkennen die allgemeine
Vorsorgevollmacht nicht an und benutzen hauseigene
Formulare.

4. Sie konnen Thre Unterschrift von einer Betreuungsbehorde
(gegen Gebiihr) beglaubigen oder von Arztpraxen oder sons-
tigen Personen bezeugen lassen - nur die Bevollméachtigten
selbst sind hierzu ungeeignet. Die Beglaubigung bzw. Bezeu-
gung ist zur Rechtswirksamkeit einer Vollmacht nicht erfor-
derlich, aber dennoch ratsam.

5. Soll der*die Bevollméachtige auch tiber Immobilien ver-
fiigen, Darlehen aufnehmen oder ein Handelsgewerbe fiir
Sie weiterfithren diirfen, so ist eine notarielle Beurkundung
oder ein richterlicher Beschluss fiir diesen Bereich notwendig.

6. Eine elektronische Registrierung der Ansprechpartner*in-
nen (nicht aber eine Hinterlegung des Dokuments) kann

im Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer gegen Gebiihr
erfolgen.

7. Die Dokumente sollten zu Hause an einem Ort, der den
Bevollméchtigen bekannt ist, autbewahrt werden. Bei Wider-
ruf sollten Sie die Dokumente einfach vernichten. Es konnen
auch beliebig viele Originale ausgestellt werden - dann kann
es bei Widerruf jedoch leicht zu Problemen kommen.

8. Achtung: Schiitzen Sie sich gut vor einem Missbrauch der
Vorsorgevollmacht, indem Sie diese nur fiir Personen aus-
stellen, denen Sie uneingeschrankt vertrauen.

Zentralstelle Patientenverfiigung

des HVD Berlin-Brandenburg Kd6R
Telefon: 030 20621 78-02, -03, -04
E-Mail: mail@patientenverfuegung.de
Internet: www.patientenverfuegung.de

© 2023 HVD Berlin-Brandenburg Kd6R
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v
Gesundheitsvollmacht “—IVD

fiir medizinische und gesundheitliche Angelegenheiten

(z. B. zur Vorlage im Krankenhaus)

ZENTRALSTELLE
PATIENTEN
Humanistischer Verband VERFUGUNG
Deutschlands

Ich, die Vollmachtgeberin/der Vollmachtgeber ...

Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Adresse

... bevollmiichtige folgende Person(en):

Vor- und Nachname, Adresse, Telefonnummer(n) (Felder, die nicht benutzt werden, sind durch einen Strich zu entwerten.)

Wenn als Besonderheit unten nicht anders angegeben, sind
die Personen jeweils einzeln vertretungsberechtigt.

Sollte das Betreuungsgericht fiir erforderlich erscheinende
Zwangsmafinahmen eine*n Betreuer*in bestellen und ist keine
weitere Bestimmung (s. u.) gemaf § 1832 BGB aufgefiihrt,
so ist dazu eine 0. g. bevollméchtigte Person auszuwdhlen.

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden
Arzt*innen in jedem Fall, meine*n Bevollméchtigte*n {iber

meine Erkrankung und meinen Zustand aufzukldren.
Ich entbinde die behandelnden Arzt*innen von ihrer érzt-
lichen Schweigepflicht.

Sollte - dauerhaft oder voriibergehend - meine Einwilligungs-
bzw. Auflerungsfihigkeit in Bezug auf medizinische/
pflegerische Behandlungen eingeschrankt oder verloren
sein, umfasst die Vollmacht alle personlichen Angelegen-
heiten im Rahmen der Gesundheitssorge.

Sie umfasst insbesondere:

» gemdf? § 1829 BGB eine Einwilligung in Mafinahmen zur
Untersuchung des Gesundheitszustandes und zur Heil-
behandlung sowie in simtliche drztliche Eingriffe zu
erteilen, zu widerrufen oder abzulehnen. Dies gilt auch
dann, wenn mit dem Durchfiihren, Abbrechen oder
Unterlassen dieser Mafinahme verbunden wire, dass ich
einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden kdnnte oder dass ich sterben wiirde.

* meinen Aufenthalt (Verbleib zu Hause, Aufnahme in ein
Krankenhaus oder Pflegeheim) zu bestimmen.

» gemdf? § 1831 BGB iiber meine Unterbringung mit frei-
heitsentziehender Wirkung bzw. iiber unterbringungs-
dhnliche und/oder freiheitseinschrankende Mafinahmen
wie Bettgitter, Medikamente u. A. zu entscheiden.

Hinweis: Zusditzlich ist hierfiir eine richterliche Genehmigung erforderlich.

Wichtig: Zur Regelung von Mietangelegenheiten, Vertréigen mit Pflegediensten, Kliniken usw. ist eine ergdnzende Vorsorgevollmacht fiir finanzielle

und rechtsgeschdiftliche Angelegenheiten erforderlich.

Weitere Bestimmungen: (Wenn dieses Feld nicht benutzt wird, ist es durch einen Strich zu entwerten.)

Ort, Datum

Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Folgende Person/Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Vollbesitz meiner geistigen Krifte und aus eigenem Willen
abgegeben habe: (Eine Bezeugung ist ratsam, aber nicht gesetzlich vorgeschrieben.)

Vor- und Nachname, Adresse, Telefonnummer oder: Stempel der bezeugenden Person

Ort, Datum

Unterschrift der bezeugenden Person




Infos zu Gesundheitsvollmacht und Patientenverfiigung

Das umseitige Formular dient der Regelung gesundheitlicher
und medizinischer Entscheidungen. Mit der Gesundheits-
vollmacht benennen Sie eine*n Ansprechpartner*in zur
Durchsetzung Ihrer Patientenverfiigung, in welcher Sie IThre
Wiinsche zu medizinischen Behandlungen festhalten kon-
nen. Fiir die Regelung finanzieller und rechtsgeschéftlicher
Angelegenheiten ist das ergdnzende (pinkfarbene) Formular
,Vorsorgevollmacht“ erforderlich. Es handelt sich um zwei
spezielle Vollmachten, die sich gegenseitig zu einer generellen
Vorsorge erganzen.

Warum eine Gesundheitsvollmacht?
Entgegen landldufiger Meinung haben auch Familienmit-
glieder und Ehegatt*innen kein automatisches Mitsprache-
recht! Einzige Ausnahme ist das automatische Vertretungs-
recht fiir Ehegatt*innen, das allerdings im Wesentlichen auf
den Akutfall beschridnkt ist (es gilt zum Beispiel nicht bei
irreversiblem Bewusstseinsverlust) und maximal sechs Mo-
nate lang ausgeiibt werden darf. Die Gesundheitsvollmacht
vermeidet auch die Bestellung eines*einer gesetzlichen Be-
treuer*in durch das Betreuungsgericht.

Sie konnen den Umfang der Gesundheitsvollmacht noch
um den - sehr seltenen - Ausnahmefall drztlicher Zwangs-
mafinahmen (in der Regel durch antipsychotische Medika-
mente) in der Psychiatrie erweitern. Dazu kdnnte unter
»Weitere Bestimmungen“ zum Beispiel formuliert werden:
»Erganzend berechtigt die Vollmacht bei psychiatrischer
Unterbringung auch zur Einwilligung in drztliche Mafinah-
men gegen meinen natiirlichen Willen.“

Warum eine Patientenverfiigung?

Wenn jemand nicht mehr einwilligungsfihig ist, benennt
eine Gesundheitsvollmacht das Wer (wer soll meinem
Willen Geltung verschaffen). Eine Patientenverfiigung hin-
gegen dokumentiert das Wie (wie lautet mein Wille beziiglich
medizinischer Behandlungen in bestimmten kritischen
Situationen, vor allem am Lebensende). Insbesondere die
Ablehnung von lebensverldangernden Behandlungen sollte
schriftlich festgelegt sein. Dies bringt nicht nur Rechts-
sicherheit, sondern verschafft auch den Gesundheitsbevoll-
madchtigten Sicherheit in der Umsetzung Ihrer Wiinsche.

Wann braucht man Gesundheits-
vollmacht und Patientenverfiigung?

Fiir das Tun oder Unterlassen der Arzt*innen ist in der kon-
kreten Notfall- und Entscheidungssituation ausschliefflich
der (mutmafiliche) Patient*innenwille mafigeblich. In der
Patientenverfiigung haben Sie diesen Willen schriftlich
festgehalten, gerade auch hinsichtlich der Beendigung
lebensverlingernder Mafinahmen, und in der Gesundheits-
vollmacht benannt, wer Ihre Winsche durchsetzen soll.

Beide Dokumente werden mit Ihrer Unterschrift rechts-
wirksam. Sie sind bis auf Widerruf giiltig. Es ist jedoch zu
empfehlen, sie regelmafig zu Giberpriifen und ggf. zu aktua-
lisieren. Ebenso verleiht eine Bezeugung den Dokumenten
Aussagekraft. Diese kann zum Beispiel durch Hausdrzt*innen
erfolgen. Die Betreuungsbehdrden konnen Ihnen Ihre
Dokumente sogar beglaubigen und erheben hierfiir eine
Bearbeitungsgebiihr.

Allgemeine Hinweise zur Patientenverfiigung

1. Sie sind nicht allein. Nutzen Sie unbedingt die kostenfrei-
en Beratungsangebote und lassen Sie sich bei Bedarf gegen
Gebtihr eine Patientenverfiigung ausformulieren. Unsere
multiprofessionelle Beratungsstelle arbeitet mit erfahrenem,
medizinisch geschultem Fachpersonal und ist gerne fiir Sie
da (Kontakt siehe unten).

2. Der Inhalt einer Patientenverfiigung sollte moglichst
wenig Interpretationsspielraum zulassen. Es zeugt von
grofiem Vertrauen gegeniiber den benannten Patienten-
vertreter*innen - also Bevollmachtigte oder Betreuer -,
diesen ,das letzte Wort“ zukommen zu lassen.

3. Hilfreich ist es zudem, wenn Sie zusdtzlich zu den medi-
zinischen Wiinschen Ihre personlichen Wertvorstellungen
formulieren. Da nicht alles vorhersehbar ist, ist es fiir be-
handelnde Arzt*innen und Patientenvertreter*innen dann
leichter, Ihren mutmafilichen Willen zu ermitteln.

4. Die Schriftform beinhaltet Unterschrift und Datum. Wei-
tere Formvorschriften, wie Handschriftlichkeit, existieren
nicht. Eine notarielle Beglaubigung ist grundsatzlich nicht
erforderlich, jedoch zu empfehlen, wenn die Geschéfts- und
Einwilligungsfahigkeit bereits angezweifelt werden. Sich die
Patientenverfiigung bezeugen zu lassen, ist hingegen immer
sinnvoll, z. B. fiir den spéteren Fall einer Demenz.

§. Ihre Patientenverfiigung muss im Notfall schnell zur
Kenntnis gelangen. Informieren Sie daher Ihr Umfeld und
tragen Sie eine Hinweiskarte mit den Kontaktdaten Ihrer
Vertrauenspersonen immer bei sich. Von uns erhalten

Sie im kostenfreien Beratungsgespriach gerne weitere Infor-
mationen zur Hinterlegung Ihrer Patientenverfiigung.

6. Uberpriifen und dndern Sie Thre Patientenverfiigung,
wenn sich neue Gesichtspunkte ergeben. Ansonsten emp-
fehlen wir, etwa alle zwei Jahre eine Aktualisierung mit Da-
tum und erneuter Unterschrift vorzunehmen. Sie konnen
dies auch jahrlich zu einem festen Datum tun.

7. Wenn Sie an einer Hinterlegung interessiert sind,

was sich insbesondere bei Bedarf an Unterstiitzung in der
Umsetzung empfiehlt, kommen Sie gerne auf uns zu. Ihre
Unterlagen sind dann bei uns abrufbar und Sie erhalten
einen Notfallpass (die wichtigsten Angaben Ihrer Patienten-
verfiigung fiir das Portemonnaie).

Zentralstelle Patientenverfiigung

des HVD Berlin-Brandenburg Kd6R
Telefon: 030 20621 78-02, -03, -04
E-Mail: mail@patientenverfuegung.de
Internet: www.patientenverfuegung.de

© 2023 HVD Berlin-Brandenburg Kd6R
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VOLLMACHT \E/%-EIEEE\@IL_ES”T;LLE
ZUR ABSICHERUNG
DES DIGITALEN ERBES HVD

Humanistischer Verband
Deutschlands

Ich (Vollmachtgeber/in):

Vollmachtgeber/in mit Vor- und Zunamen / Geburtsdatum / Adresse

erteile hiermit Vollmacht fur meinen Digitalen Nachlass an:

Anschrift
nachfolgend Bevollmachtigte/r genannt.

Mein/e Bevollmachtigte/r ist befugt, mich in allen persénlichen und vermoégensrechtlichen Angelegenheiten
im digitalen Rechtsverkehr zu vertreten, soweit dies gesetzlich zulassig ist.

In meiner hinterlegten Aufstellung der Accounts und digitalen Zugangsdaten habe ich festgelegt, wie das jeweilige
Rechtsverhaltnis/die digitalen Daten und Profile geregelt sind und wie mit meinen digitalen Endgeraten verfahren
werden soll. Der/Die Bevollmachtigte kennt den Aufbewahrungsort dieser Liste.

[] Der/Die Bevollmachtigte kann diese Vollmacht fir einzelne, von ihm/ihr zu bestimmende Rechtsgeschafte
Gbertragen und eine solche Ubertragung widerrufen bzw. zeitlich befristen.

Oder

[] Der/Die Bevollmachtigte ist nicht berechtigt, Untervollmachten zu erteilen. Die Vollmacht ist nicht Gibertragbar.

Der/Die Bevollmachtigte ist dartber hinaus befugt, digitale Rechtsgeschafte mit sich im eigenen Namen und als
Vertreter/in Dritter vorzunehmen. Diese Vollmacht soll durch meinen Tod nicht erléschen, ebenfalls nicht durch meine
Geschaftsunfahigkeit. Sie soll auch dann wirksam bleiben, wenn ein/e Betreuer/in fir mich bestellt wird.

Der/Die Bevollmachtigte unterliegt nicht den gesetzlichen Beschrankungen eines/einer Betreuers/Betreuerin. Wird fur
die Rechtsgeschafte, fur die der/die Bevollmachtigte keine Vertretungsmacht hat, ein/e Betreuer/in bestellt, so bleibt
die Vollmacht im Ubrigen bestehen.

Die Vollmacht wird mit der Unterzeichnung durch mich wirksam und gilt nach auBen uneingeschrankt. Sie ist
nur wirksam, soweit und solange der/die Bevollmachtigte bei der Vornahme einer jeden Vertreterhandlung im
unmittelbaren Besitz der Vollmacht ist und ich diese nicht widerrufen habe.

Far den Fall, dass dem/der Bevollméachtigten die Wahrnehmung meiner Interessen dauerhaft unméglich ist, benenne
ich als Ersatzbevollmachtigte/n:

Anschrift

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtsgebers




Wichtige Hinweise:

1. Handigen Sie dieses Vollmachtformular nicht dem/der Bevollméchtigten aus. Verwahren Sie es an
einem sicheren Ort und geben Sie dem/der Bevollméachtigten davon Kenntnis. Dieser Ort muss fiir
den/die Bevollmachtigte/n zuganglich sein.

2. Die Vorlage der Vollmacht ersetzt keine rechtliche Beratung. Da sich die Gesetzeslage im Bereich
der digitalen Medien stetig andert, empfehlen wir fiir diesen Fall eine rechtliche Beratung.

3. Bitte priifen Sie regelmaBig das Formular auf Aktualitét in tatsichlicher und in rechtlicher Hinsicht.

4. Die folgende Liste ist lediglich ein Vorschlag fiir typische digitale Medien. Wir geben keine Garantie
auf Vollstandigkeit.

Gehen Sie nun folgendermaBen vor:

Erstellen Sie eine Ubersicht aller Accounts mit Benutzernamen und Kennwértern. Als Anleitung dafir
kénnen Sie die beigefligte Vorlage nutzen. In digitalisierter Form kénnen Sie diese anfordern unter:
mail@patientenverfuegung.de (Betreff: Digitales Erbe).

Geben Sie anschlieBend an, welche Daten geléscht werden sollen, wie in sozialen Netzwerken mit Ihrem
Account verfahren werden soll (z.B. 16schen oder ,Gedenkstatus” einrichten) und ob (Premium-)Mitglied-
schaften gektndigt werden sollen.

Ergénzen Sie die Ubersicht um ihre Endgerate (Computer, Smartphone, Tablet...) und bestimmen Sie,
was mit den dort gespeicherten Daten geschehen soll.

Denken Sie daran, diese Ubersicht immer aktuell zu halten. Bei Hinterlegung im HVD BB Kd6R werden Sie
regelmaBig automatisch an die Aktualisierung erinnert.

Wichtige Hinweise:

Geben Sie den Aufbewahrungsort der Ubersicht/des USB-Sticks/des (Master-)Passwords ausschlieBlich der
bevollmachtigten Person bekannt.

Hinsichtlich der Aufstellung und Auflistung der konkreten Daten, Profile, Netzdienste etc. empfiehlt es
sich, diese nicht in die Vollmacht selbst aufzunehmen. Auch eine Liste als Anhang an die Vollmacht birgt
die Gefahr, dass Unbefugte Kenntnis von Zugangsdaten erhalten kénnen. Die bislang sicherste Variante
ist die Hinterlegung des so genannten (Master-)Passwords bei einer neutralen Stelle/Einrichtung, wo es im
Bedarfsfall abgerufen werden kann.

Als (Forder-)Mitglied des HVD Berlin-Brandenburg Kd6R haben Sie die Moéglichkeit, Ihr (Master-)Password
zusammen mit ihren weiteren HVD-Vorsorge-Dokumenten (Patientenverfligung, Gesundheitsvollmacht)
in der Zentralstelle Patientenverfiigung zu hinterlegen. Nach Vorlage der Originalvollmacht und Abgleich
der Personendaten wird ihren Bevollméachtigten das Password zur Kenntnis gegeben.

Zu guter Letzt:

Bitte erteilen Sie nur einer Person Vollmacht, der Sie vertrauen. Bitte beachten Sie, dass der/die Bevoll-
machtigte, sofern er/sie im Besitz der Vollmacht im Original ist, fur Sie im digitalen Rechtsverkehr tatig
werden kann.

ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG des HVD (Humanistischer Verband Deutschlands), Wallstr. 65, 10179 Berlin
Telefon: 030 613904-11, E-Mail: mail@patientenverfuegung.de, www.patientenverfuegung.de

© Humanistischer Verband Deutschlands, Landesverband Berlin-Brandenburg KdéR 11_2019




1. Ubersicht Mail-Accounts mit Benutzernamen und Kennwértern:

Name des Anbieters Benutzername Passwort

(z.B. gmail.com, web.de) (z.B. Max.Mustermann@web.de)

2. Ubersicht soziale Netzwerke

Name des Anbieters Benutzername E-Mail-Adresse, mit der Passwort
(z.B. Facebook, Snapchat) (unter welchem Namen ist | Sie sich registriert haben

.Ihr Profil auffindbar)

3. Ubersicht Messenger-Dienste
Name des Anbieters Mobilfunknummer, mit der Sie PIN und PUK der SIM-Karte
(z.B. Skype, WhatsApp) den Messenger verwenden (wenn das Endgerat ausgeschaltet ist,

.Wird diese bendtigt)

4. Ubersicht Cloud-Dienste

Name des Anbieters Benutzername Passwort

(z.B. Dropbox, Google-Drive) (i.d.R. eine E-Mail-Adresse)

5. Ubersicht Shopping-Konten
Name des Anbieters Benutzername Passwort

(z.B. Amazon, Deutsche Bahn, eBay) (i.d.R. eine E-Mail-Adresse)




6. Ubersicht Streaming-Dienste

Name des Anbieters Benutzername Passwort
(z.B. maxdome, Netflix) (i.d.R. eine E-Mail-Adresse)

7. Ubersicht Online-Banking

Name des Anbieters Zugangsdaten Passwort/e, PIN-Code/s
(z.B. Sparkasse)

Bei Bedarf erganzen Sie diese Aufstellung bitte um lhre digitalen Endgerate wie Laptop, Tablet und Handy samt der
jeweiligen Passworter.

Wie soll mit meinen Daten verfahren werden: Zu 6. (z.B. kindigen/léschen)

(bitte an dieser Stelle auch mitteilen, ob bei den
einzelnen Anbietern, Profilen etc. schon individuelle
Bestimmungen zum Profil im Fall der ldngeren
Inaktivitdt getroffen wurden)

Zu 1. (z.B. Mitgliedschaft kiindigen, Account l6schen)

Was soll mit den gespeicherten Daten auf meinen

Zu 2. (hier so genau wie moéglich erklaren, was digitalen Endgeraten geschehen?

mit Ihrem Profil passieren soll, z.B. Profil I6schen,
Gedenkstatus einrichten)

Diese Liste speichern Sie am besten auf einem USB-
Stick und verwahren diesen an einem sicheren Ort.

Fiir die groBtmaogliche Sicherheit raten wir lhnen,
das (Master-)Password zur Entsperrung des USB-
Sticks zu hinterlegen. Als (Férder-)Mitglied des HVD
Berlin-Brandenburg Kd6R haben Sie die Méglichkeit,
Ihr (Master-)Password zusammen mit ihren weiteren
Vorsorge-Dokumenten (Patientenverfligung,
Gesundheitsvollmacht) in der Zentralstelle
Patientenverfligung zu hinterlegen.
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	05: 
	Kontrollkästchen03: Off
	Kontrollkästchen04: Off
	01: 
	02: 
	03: 
	04: 
	07: 
	Link: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	09: 
	08: 
	18: 
	17: 
	19: 
	16:  ———
	06:  ———
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	Kontrollkästchen01: Off
	Kontrollkästchen02: Off
	Anb1: 
	Nutzer1: 
	Passw1: 
	Anb2: 
	Nutzer2: 
	Passw2: 
	Anb3: 
	Nutzer3: 
	Passw3: 
	Mailadresse4: 
	Anb4: 
	Nutzer4: 
	Passw4: 
	Anb5: 
	Nutzer5: 
	Mailadresse5: 
	Passw5: 
	Anb6: 
	Nutzer6: 
	Mailadresse6: 
	Passw6: 
	Anb7: 
	Nutzer7: 
	Passw7: 
	Passw8: 
	Anb8: 
	Nutzer8: 
	Anb9: 
	Nutzer9: 
	Passw9: 
	Anb10: 
	Nutzer10: 
	Passw10: 
	Passw11: 
	Anb11: 
	Nutzer11: 
	Anb12: 
	Nutzer12: 
	Passw12: 
	Anb13: 
	Nutzer13: 
	Passw13: 
	Passw14: 
	Anb14: 
	Nutzer14: 
	Anb15: 
	Nutzer15: 
	Passw15: 
	Anb16: 
	Nutzer16: 
	Passw16: 
	Passw17: 
	Anb17: 
	Nutzer17: 
	Anb18: 
	Nutzer18: 
	Passw18: 
	Anb19: 
	Nutzer19: 
	Passw19: 
	Passw20: 
	Anb20: 
	Nutzer20: 
	Anb21: 
	Nutzer21: 
	Passw21: 
	zu1: 
	zu2: 
	zu3: 
	zu4: 
	zu5: 
	Handy: 
	zu6: 
	zu7: 
	Laptop: 
	Tablet: 


