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Vorwort und Einleitung

In jeder Lebenslage sicher sein, dass in meinem Sinn gehandelt wird ...
Um das zu erreichen, braucht es Informationen und klare Handlungsanweisungen.
Die ,Vorsorgemappe” unterstitzt Sie dabei!

Wir empfehlen lhnen, die ,Vorsorgemappe” mit einem Angehdérigen oder einer
Person Ihres Vertrauens durchzuarbeiten — von Anfang bis Ende oder einfach nur
iene Abschnitte und Kapitel, die Ihnen wichtig erscheinen. Sie kénnen einzelne
Kapitel der ,Vorsorgemappe” heraustrennen und zusammen mit den ent-
sprechenden Dokumenten ablegen. Sie haben dann eine Mappe, in der alle lhre
persdnlichen Handlungsanweisungen zusammen mit den jeweils notwendigen
Dokumenten Obersichtlich verfigbar sind.

Lassen Sie Ihre Angehérigen in jedem Fall wissen, wo Sie lhre ,Vorsorgemappe”
aufbewahren, damit im Notfall nach Ihrem Willen gehandelt wird!

Die Vorsorgemappe ist nicht nur for Seniorinnen und Senioren gedacht. Wir wenden
uns ganz bewusst auch an jingere Menschen und Erwachsene. Sie erhalten die
Norsorgemappe” im Gemeindeamt bzw. auf www.gemeindeentwicklung.at
zum Download.

Die Gemeindeentwicklung Salzburg hat die Inhalte nach dem Vorbild der
Norsorgemappe” des Seniorenbeirats Feldkirch und des Kreisseniorenrats
Bodenseekreis erarbeitet. Wir hoffen, dass Ihnen die Auseinandersetzung mit
den angefUhrten Themen die wohltuende Sicherheit gibt, wichtige Dinge
rechtzeitig geregelt zu haben.

Mag. Dr. Anita Moser, Gemeindeentwicklung Salzburg




Wo finde ich was? (Aufbewahrung)

Wir empfehlen, dass Sie jedes Kapitel, das Sie bearbeiten, mit den
entsprechenden Dokumenten in einem gemeinsamen Ordner verwahren.
Wenn dies aus Platzgrinden nicht mdglich ist, dann kénnen Sie hier angeben,
wo sich die einzelnen Ordner befinden:

Personliche Daten/Dokumente/Impfpass/Allergiepass

Ordnername: Aufbewahrungsort:
Finanzen
Ordnername: Aufbewahrungsort:

Versicherungen

Ordnername: Aufbewahrungsort:

Patientinnenverfigung

Ordnername: Aufbewahrungsort:

Vorsorgevolimacht

Ordnername: Aufbewahrungsort:

Nachlassregelung

Ordnername: Aufbewahrungsort:







1 Wichtige Telefonnummern

Im Notfall die richtigen Telefonnummern und die wichtigsten personlichen
Daten zur Hand zu haben, kann entscheidend sein.

Polizei

Feuerwehr

Rettungsdienst

Euro-Notruf
Krankentransport ORK
Arztlicher Bereitschaftsdienst
Apothekenruf

Ortliche Apotheke

RezeptgebUhrenbefreiung

Hausarzt/Hausdrztin
Name:

Notruf 133

Notruf 122

Notruf 144

112

14844 ohne Vorwahl

141

1455

Telefon:

O ja O nein

Telefon:

Zahnarzt/Zahndrztin
Name:

Facharzt/Facharztin
Name:

Telefon:

Pfarramt

Telefon:

Telefon:




Kontaktperson / Wichtige Angehérige

Vorname, Name: Telefon:

Vertraute/r Nachbarin

Vorname, Name: Telefon:

Bevollmdchtigte/r

Vorname, Name: Telefon:

Personlich wichtige Rufnummern

Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:




2 Personliche Daten

2.1 Personliche Daten, Schlusselverwahrung, Wohnungseigentumerin

Personliche Daten

Vorname: Name:

Geburtsname: Geburtsdatum:
Geburtsort/Muttersprache: Versicherungstréger/-nummer:
Staatsangehdorigkeit: Pass-/Ausweis-Nr.:
Familienstand: Konfession:

Beruf: Blutgruppe:
Strae/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon Festnetz: Telefon Mobil:

E-Mail:




Schlisselverwahrung
Wo gibt es einen ,Noftfallschlussel”? Zutreffendes bitte ankreuzen

O HausschlUssel O WohnungsschlUssel O Schlusselsafe und Code
Vorname: Name:

StraBe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon Festnetz: Telefon Mobil:

E-Mail:

Wohnungseigentimerin
O Ich wohne in meiner eigenen Wohnung/meinem eigenen Haus.
O Ich wohne in einer Mietwohnung. Kontaktdaten des Vermieters/der Vermieterin:

Vorname: Name:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:
E-Mail:
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2 Personliche Daten Vorsorgemappe

2.2 Angehorige, die im Notfall zu benachrichtigen sind

Ehe-/Lebenspartnerin

Vorname: Name:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:
E-Mail:

Vorname: Name:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:

E-Mail:

1




Vorname:

StraBe/Hausnummer:

Telefon Festnetz:

E-Mail:

Vorname:

StraBe/Hausnummer:

Telefon Festnetz:

Name:

PLZ/Wohnort:

Telefon Mobil:

Name:

PLZ/Wohnort:

E-Mail:

Telefon Mobil:

12



2.3 Ich werde begleitet / betreut von
O Hauskrankenpflege

Ansprechpartnerin:

O Soziale Dienste

Ansprechpartnerin:

Ansprechpartnerin:

Ansprechpartnerin:

O 24 Stunden Betreuung

Ansprechpartnerin:

Ansprechpartnerin:

O Privatperson(en)

Ansprechpartnerin:

O Rufhilfe/Verein

Ansprechpartnerin:

Telefon:

Telefon:

Telefon:

Telefon:

Telefon:

Telefon:

Telefon:

Telefon:

13



2.4 Arztinnen, Krankenhaus, Apotheke

Hausarzt/Hausdarztin
Name: Telefon, Fax:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:

Weitere Arztinnen/Facharztinnen

Name: Telefon, Fax:
Strafe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Name: Telefon, Fax:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Name: Telefon, Fax:
Strafe/Hausnummer: PLZ/Ort:

14



2 Personliche Daten

Vorsorgemappe

Name: Telefon, Fax:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Krankenhausarztinnen

Name: Telefon, Fax:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Name: Telefon, Fax:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Apotheke

Name: Telefon, Fax:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:

Ich bin von der RezeptgebUhr befreit: Oja O nein

15




2.5 Impfungen, Organspende, Korperspende, Allergien
Impfungen

Impfpass vorhanden: O ja O nein

Durchgefuhrte Impfungen laut angefogtem Nachweis:

Organspende

In Osterreich gilt die Widerspruchsregelung, d.h. jeder kann Organspenderin
werden, welche/r sich nicht ausdrucklich dagegen ausgesprochen hat.

Der Widerspruch wird durch eine Einfragung im Widerspruchsregister
(www.goeg.at/Widerspruchsregister) geregelt.

Information und Eintragung: Telefon: 01/515 61, E-Mail: wr@goeg.at

Korperspende zu wissenschaftlichen Zwecken

Name des Instituts:

Adresse: Telefonnummer:
Allergien
Allergiepass vorhanden: O ja O nein

Bekannte Allergien

Besondere Uberempfindlichkeit gegen Inhaltsstoffe aus Medikamenten:

16



2.6 Arztliche Behandlungen, Klinikaufenthalte
Wichtige drztliche Behandlungen - ambulant

Datum Behandelnder Arzt/ Grund der Behandlung
von — bis: behandelnde Arztin: (Diagnose):

Klinische Behandlungen - stationdr

Datum Behandelnder Arzt/ Grund der Behandlung
von — bis: behandelnde Arztin: (Diagnose):

Diverse Ausweise

Antikoagulationsausweis vorhanden Oja Onein
Ausweis grauer Star (Katarakt) vorhanden Oja Onein

Sonstige Gesundheitsausweise:

17



2.7 Behinderung, Pflegegeld
Behinderung
Grad der Behinderung: %

Behindertenpass:

Pflegegeld

Pflegestufe: O eins O zwei
O fonf O sechs

18
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O nein
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2.8 Wiinsche bei Betreuung und Pflege

Jeder Mensch hat eine individuelle Lebensgeschichte, die dessen Verhalten,
Gewohnheiten, Vorlieben und ,Empfindlichkeiten” prégt und bestimmt.

Wenn man die Lebensgeschichte eines erkrankten Menschen kennt, hilft das
einerseits ihn besser zu verstehen und andererseits kann darauf aufbauend
das Betfreuungs- und Pflegeangebot im Sinne des Menschen gestaltet werden.

Falls ich einmal pflegebedirftig werde mdchte ich, dass folgende Aspekie
beachtet und respekfiert werden:

Korperpflege: (z.B. Waschen, Rasieren, ...)

Ess- und Trinkgewohnheiten: (z.B. Lieblingsspeisen, Getrdnke, ...)

Schlafgewohnheiten: (z.B. Schlafen bei offenem Fenster, ...)
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Soziale Kontakte: (z.B. Mdchte von ... besucht werden, ...)

Vorlieben und Aktivitdten: (z.B. Kochen, Singen, ...)

Sonstiges:

20



3 Finanzen und Versicherungen

Geld ist in jedem Lebensabschnitt ein wichtiges Thema.
In diesem Kapitel erstellen Sie einen Uberblick ber Ihre Finanzen und
Versicherungen.

Kontofihrende Bank
(Girokonto, von dem die wichtigsten Zahlungen geleistet werden)

Name der Bank:

Kontonummer:

IBAN:

BIC:

Kontofuhrende Bank

Name der Bank:

Kontonummer:

IBAN:

BIC:

2]




3.1 Einkommen

Was? Auszahlende Stelle

Lohn/Gehalt:

Telefon/Fax/E-Mail

Eigenpension:

Eigenpension:

Eigenpension:

Witwen-/

Witwerpension:

Witwen-/
Witwerpension:

Firmenpension:

Private
Zusatzpension:

Private
Zusatzpension:

Private
Zusatzpension:

Mieteinnahmen:

Wohnbeihilfe:

Pflegegeld:

Zuschisse/
Beihilfen:

Sonstiges:
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3 Finanzen und Versicherungen

3.2 Ersparnisse

Vorsorgemappe

Was?
Bausparkasse/Bank

Konto Depot- oder
Vertragsnummer

Sparbuch:

Sparbuch:

Bausparvertrag:

Bausparvertrag:

Lebensversicherung:

Lebensversicherung:

Wertpapiere:

Wertpapiere:

BankschlieBfach:

Sonstiges (z.B.: Wertgegenstdnde):
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3.3 Versicherungen

Was?
Versicherungsgesellschaft

Haushaltsversicherung:

Private Haftpflichtversicherung:

(oft Teil der Haushaltsversicherung)

Eigenheimversicherung:

Kfz-Haftpflichtversicherung:

Kaskoversicherung:

Lebensversicherung:

Private Arztversicherung:

Private Krankenversicherung:

Auslandskrankenversicherung:

24

Polizzen-
nummer

Ansprechpartnerin
mit Telefon




3 Finanzen und Versicherungen Vorsorgemappe

Was? Polizzen- Ansprechpartnerin
Versicherungsgesellschaft nummer mit Telefon

Rechtschutzversicherung:

Unfallversicherung:

Vorsorge Pflegeversicherung:

Sterbeversicherung:

Sonstiges:

25




3.4 Bankkonten und Schulden im Erbfall

Bankkonten

Wenn der/die Inhaberln eines Bankkontos, eines Banksafes oder eines Bank-
depots stirbt, ist die Bank verpflichtet, das Nachlassvermégen sicherzustellen.
Ob das Konto, der Safe bzw. das Depot gesperrt wird oder nicht, hdngt davon
ab, ob es sich um ein Einzel- oder um ein Gemeinschaftskonto handelt. Bei
einem Einzelkonto ist nur der/die Kontoinhaberln verflgungsberechtigt. Stirbt
diese/r, wird das Konto gesperrt.

Bei Gemeinschaftskonten unterscheidet man zwischen UND-Konten und
ODER-Konten. Wenn jede/r Kontoinhaberln einzelverfUgungsberechtigt ist
(ODER-Konto), muss das Konto nicht gesperrt werden. Bei einem UND-Konto
(gemeinsame Verfigungsberechtigung) muss das Konto gesperrt werden.
Informieren Sie sich bei Ihrer Hausbank.

Schulden

Nicht nur das Vermdégen, auch die Schulden einer verstorbenen Person gehen
auf den Nachlass Uber. Bevor man eine Erbschaft annimmt, sollte man sich
daher informieren, ob die verstorbene Person Schulden hinterlassen hat.

Der Nachlass kann unbedingt und bedingt angenommen werden. Bei der
unbedingten Annahme haften die Erbinnen auch for Schulden, von deren
Existenz sie nichts wussten. Bei der bedingten Annahme haften die Erbinnen
nur fur die Schulden, die durch den Nachlass gedeckt werden.

Dariber hinaus ist es ratsam, sich im Todesfall die Versicherungen des/der
Verstorbenen genau anzuschauen und Kontakt mit der Versicherungs-
gesellschaft aufzunehmen.

Informieren Sie sich bei lhrer kontofuhrenden Bank oder beim Notarin bzw.
Rechtsanwalt/Rechtsanwadltin.
Siehe auch Kapitel 6 Nachlassregelung.
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3 Finanzen und Versicherungen Vorsorgemappe

3.5 Unterstitzungen

Auf folgende Unterstitzungen haben Sie unter Umstédnden Anspruch.
Nd&here Informationen zu den einzelnen Unterstitzungen erhalten Sie
im Gemeindeamt.

Zuschisse im
Zusammenhang mit
Pflege und Betreuung

Befreiung von der Zuschuss zum

e-card GebUhr Fernsprechentgelt
Wohnbeihilfe Unferstitzungen ey Mindestsicherung
Ausgleichszulage Befreiung von der
Rezeptgebuhr

Befreiung von der Fernseh-
und RadiogebUhr

Heizkostenzuschuss

Ausgleichszulage

Die Ausgleichszulage ist die sog. ,Mindestpension”. Die Ausgleichszulage soll
das Einkommen von Pensionsbeziehern auf einen Mindestbetrag aufstocken.
Der Richtsatz wird jGhrlich angepasst. Beantragt wird die Ausgleichszulage bei
der jeweiligen Pensionsversicherungsanstalt.

Mindestsicherung

Personen, die keinen Pensionsanspruch und kein anderweitiges Einkommen
haben, kdnnen Mindestsicherung beantragen. Die Mindestsicherung dient zur
Abdeckung der Lebenshaltungskosten. Antrdge kénnen Sie beim Gemeindeamt
einreichen.

Wohnbeihilfe

Die Wohnbeihilfe unterstitzt Sie bei der Bezahlung der Miete bzw. bei der
Ruckzahlung von Wohnungskrediten und ist einkommensabhdngig. Antrége
zur Wohnbeihilfe erhalten Sie im Gemeindeamt.

Heizkostenzuschuss

Der Heizkostenzuschuss ist eine Unterstitzung des Landes Salzburg fur ein-
kommensschwache Haushalte. Ob, wann und wie hoch der Heizkostenzuschuss
ist, wird von Jahr zu Jahr neu festgelegt. Néhere Informationen erhalten Sie im
Gemeindeamt.
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Befreiung von der Fernseh- und Radiogebihr

Zuschuss zum Fernsprechentgelt

Bei sozialer Bedurftigkeit oder kérperlicher Hilfsbedurftigkeit kann eine Befreiung
von der Rundfunkgebthr beantragt werden. Gleichzeitig kann ein Zuschuss zum
Fernsprechentgelt (ehemals Befreiung von der Telefongrundgebhr) beantragt
werden. Ausschlaggebend ist, ob das monatliche Einkommen abziglich Miete
und Familienbeihilfe unter einem Richtwert ist. Antragsformulare gibt es im
Gemeindeamt.

Befreiung von der Rezeptgebihr und von der e-card Gebihr

Folgende Personengruppen werden von der RezeptgebUhr befreit:

e Personen mit geringem Einkommen.

e Personen, die auf Grund eines Leidens oder eines Gebrechens
Uberdurchschnittliche Ausgaben nachweisen kénnen.

e Die jdhrliche Rezeptgebihrenbelastung ist mit 2 % der Nettopension gedeckelt.
DarUber hinaus wird automatisch keine RezeptgebUhr mehr verrechnet.

Antrage kdnnen beim zustdndigen Krankenversicherungstréger gestellt werden.

Finanzielle Aspekte der Pflege

Pflege kostet Geld. Auf welche Unterstitzungen und Zuschisse Sie im
Zusammenhang mit Pflege und Betreuung Anspruch haben, erfahren Sie
im Gemeindeamt bei lhren Sozialbeauftragten.
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4 Pflege und Betreuung

Die Gemeinde bietet ein dichtes Netz an Angeboten und Unterstitzungen,
um dlteren Menschen maglichst lange ein Leben in den eigenen vier
Wadnden zu ermoglichen. Dazu gehort auch, sich frihzeitig Gber das
bestehende Pflege- und Betreuungsangebot zu informieren.

Die Gemeinde hat deshalb eine eigene Stelle, die Sie Gber das bestehende
Pflege und Betreuungsangebot und Gber finanzielle Unterstitzungen
informiert und bei der Umsetzung unterstitzt und begleitet. Bei Bedarf
werden auch Beratungen vor Ort durchgefUhrt.
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5 Erwachsenenschutzgesetz, Vorsorge-
vollmacht und Patientinnenverfigung

In diesem Kapitel geht es um Vorkehrungen fur eine Zeit, in der Menschen
nicht mehr selbst entscheiden konnen. Das Erwachsenenschutzgesetz
und die Vorsorgevollimacht regeln gesetzliche Vertretungen bei Rechts-
geschdften, die Patientinnenverfigung regelt medizinische Belange.

5.1 Allgemeines

Selbstbestimmung ist dem Gesetzgeber grundsdtzlich wichtig. Durch eine geistige
Behinderung oder eine psychische Krankheit (auch Demenz z&hlt dazu) kann es
notwendig werden, dass gesetzliche Vertreterinnen Verantwortung for die
betroffenen Menschen Ubernehmen und verpflichtet sind, zum Wohle dieser zu
handeln (Erwachsenenschutzgesetz, Vorsorgevollmacht).

Hier erhalten Sie einen Uberblick und eine Erstinformation:

e www.help.gv.at
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5.2 Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG)

Vertretungsformen im neuen ErwSchG - das 4-Saulen-Modell:

e Vorsorgevollmacht

Gewdhlte Erwachsenenvertretung
Gesetzliche Erwachsenenvertretung
Gerichtliche Erwachsenenvertretung

Die Vorsorgevollmacht:

Der Zweck einer Vorsorgevollmacht besteht unveréndert darin, dass eine jetzt voll
entscheidungsfdhige Person fir den Fall, dass ihre Entscheidungsféhigkeit verlo-
ren gehen sollte, selbst festlegt — eben dafur ,vorsorgt” —, wer sie dann vertritt.

Die gewdhlte Erwachsenenvertretung (= EV):

Die gewdhlte EV ist die gdnzlich neue Vertretungsform, mit der es nun auch
kognitiv beeintréchtigten Personen ermdglicht wird, noch selbst festzulegen,
durch wen sie vertreten sein wollen. Nachdem die betroffene Person hier bereits
beeintrachtigt ist, wird diese Vertretungsform im Gesetz genauer geregelt und
durch das Gericht umfassender kontrolliert.

Gesetzliche Erwachsenenvertretung (= EV):

Bei der gesetzlichen EV leitet sich die Vertretungsbefugnis rein aus dem Gesetz ab,
die betroffene Person muss dazu keine Handlungen setzen. Die gesetzliche EV
ist die Weiterentwicklung der bisherigen Vertretungsbefugnis naher Angehériger.

Gerichtliche Erwachsenenvertretung (= EV):

Die gerichtliche EV ersetzt kiUnftig die Sachwalterschaft. Sie wird unveréndert
durch einen Beschluss des Gerichts bestellt. Im Gegenzug zu einer Erweiterung
von selbstgewdhlten und gesetzlichen Vertretungsformen soll eine gerichtlich
bestellte Vertretung kinftig die Ausnahme sein. Sie ist nur mehr zuldssig,

wenn eine andere Vertretungsform nicht mehr méglich ist.

Erwachsenenvertreter-Verfigung:

Mit einer vom Anwalt, Notar oder Erwachsenenschutzverein errichteten EV-
Verfigung wird von der betroffenen Person selbst festgelegt, wen sie sich als EV
winscht (oder wen sie ausschlieBen mochte). Die gewinschte Person gilt dann
wie ein naher Angehdoriger, kann gesetzlicher EV sein und ist vorrangig zum
gerichtlichen EV zu bestellen.
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5.3 Vorsorgevollmacht

Mit einer Vorsorgevollmacht kann eine Person schon vor dem Verlust der
Geschdaftsfahigkeit, der Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder der AuBerungs-
fahigkeit selbst bestimmen, wer als Bevollmdachtigte/r fir sie entscheiden und sie
vertreten kann. Die Angelegenheiten, zu deren Besorgung die Vollmacht erteilt
wird, mUssen konkret angefihrt werden. Der/Die Bevollmdchtigte darf nicht in
einem Abhdngigkeitsverhdltnis oder in einer anderen engeren Beziehung zu
einer Krankenanstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung stehen, in
der sich der/die Vollmachtgeberln aufhdlt oder von der dieser betreut wird

(§ 284 Abs. 1 Allgemeines Burgerliches Gesetzbuch).

In der Vorsorgevollmacht missen die zukUnftigen anzuvertrauenden Angelegen-
heiten angefUhrt werden. Eine Vollmacht der Art ,in allen Angelegenheiten” reicht
nicht aus.

Wesentliche inhaltliche Bestandteile der Vorsorgevollmacht sind:

a) Name, Geburtsdatum und Anschrift des/der Bevollmdéchtigten

b) Aufgabenbereiche des/der Bevollmdchtigten, z.B.

e Verwaltung des Vermdgens (Achtung: bei Verfigung Uber Bankkonten muss
zusatzlich eine Spezialvollmacht mit genauen Bankdaten wie BIC und IBAN
ausgestellt werden.

e Abschluss von Vertréigen

e Geltendmachung von Ansprichen

e Vertretung in Pensionsangelegenheiten

e \Vereinbarungen Uber Pflegeleistungen

e Abschluss eines Heimvertrages

e Vertretung gegentber Amtern und Behérden

e Wohnungsangelegenheiten

e Verfigung Uber den Grundbesitz

c) Konkrete Weisungen fir z.B.
¢ Befreuung
Pflegeleistungen
Heimaufenthalt
medizinische Versorgung
Freizeitgestaltung
Besuche von und/oder bei Angehérigen/Freundinnen
e Urlaubsreisen
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d) Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Vollmacht

e) Dauer der Vollmacht

FUr verschiedene Aufgabengebiete (z.B. Gesundheitsvorsorge, Vermdgens-
angelegenheiten) kdnnen auch verschiedene Bevollmdchtigte eingesetzt werden.
Auch die Einsetzung eines Ersatzbevollmdchtigten ist zuldssig.

Bei der Erstellung einer Vorsorgevollmacht sind diese Formvorschriften zu
beachten:

1. Einfache Angelegenheiten:
e eigenhdndig geschrieben und unterschrieben
e fremdhdndig (z.B. durch Rechtsanwalt/Rechtsanwadltin) verfasst;
muss vom/von der Vollmachtgeberln und von drei anwesenden Zeuginnen
unterschrieben oder notariell beurkundet werden.

2. In folgenden Fallen muss die Vorsorgevollmacht bei einem Rechtsanwalt/
Rechtsanwadltin, Notarln oder bei Gericht erstellt werden (wichtige
Angelegenheiten):

e Einwilligung in schwerwiegende medizinische Behandlungen

e Entscheidung Uber dauerhafte Anderung des Wohnortes (z.B. Seniorenheim)

e Besorgung von Vermodgensangelegenheiten, die nicht zum ordentlichen
Wirtschaftsbetrieb gehoéren.

3. Widerruf:
Bei ausreichender Geschdfts- und Einsichtsfdhigkeit kann der/die Vollmacht-
geberln die von ihm/ihr ausgestellte Vorsorgevollmacht jederzeit formlos und
ohne Angabe von Grinden widerrufen. Selbst bei einem eingetretenen
Vorsorgefall kann der/die Vollmachtgeberln ,zu erkennen geben”, dass
er vom/sie von der Bevollmdchtigten nicht mehr vertreten sein will (Vetorecht).
Vollmachtgeberln und bevollmdchtigte Person sollten je eine Ausfertigung der
Vollmacht aufbewahren. Es ist empfehlenswert, die Vollmacht von einem
Rechtsanwalt/einer Rechtsanwadltin oder Notarln im Osterreichischen Zentralen
Vertretungsverzeichnis (OZVV) registrieren zu lassen.
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5.4 Patientinnenverfigung

e Nur Sie sollten in erster Linie fUr sich selbst bestimmen kénnen, wie weit
Krankenhduser und Arztinnen bei ihrer Behandlung gehen sollen bzw. durfen.

e Nicht nur fur Gltere Menschen stellt sich ,im Falle des Falles” die Frage der
medizinischen Behandlungsmethode. Oft genug treffen solche Entscheidungen
auch auf junge Menschen zu (Unfall- oder Folgen einer Erkrankung).

e Was ist, wenn Sie nicht mehr in der Lage sind, notwendige Entscheidungen
Uber die medizinische Versorgung allein zu treffen?

Bereits im Jahre 2006 hat der Gesetzgeber dafir die Moglichkeit einer Patientin-
nenverfigung eingefUhrt. Die Patientinnenverfigung ist eine ErkiGrung, mit der
Sie zukUnftige medizinische Behandlungen ablehnen kénnen. Man unterscheidet
zwischen einer beachtlichen Patientinnenverfigung, die fur den Arzt/die Arztin
eine Orientierungshilfe darstellt (keine strenge Bindung an den Verfugungsinhali;
es ist ein Interpretationsspielraum gegeben) und der verbindlichen Patientenin-
nenverfugung, die for den Arzt/die Arztin verpflichtend ist. Die verbindliche
Patientinnenverfiigung kann nur schriftlich und Uber vorangegangene Auf-
klarung durch einen Arzt/eine Arztin bei lhrem/Ihrer Notarln, Patientinnenanwalt/
Patientinnenanwadltin oder Rechtsanwalt/Rechtsanwdiltin errichtet werden. Jede
Patientinnenverfigung, die bei einem/einer Notarln errichtet worden ist, wird auf
Wunsch in das Patientinnenverfiogungfigungsregister eingetragen, wo es rund
um die Uhr im Noffall von Krankenhdusern und Arztinnen abgerufen werden
kann.

Eine ausfUhrliche Broschire zur Patientinnenverfigung gibt es bei Hospiz
Osterreich (www.hospiz.at, Telefon: 01 8039868).

Weitere Informationen erhalten Sie bei der Patientenanwaltschaft for Salzburg
(Telefon: 0662/8042-2083) und bei einem Notar oder Rechtsanwalt Ihres
Vertrauens.

Kontaktadressen erfahren Sie Uber die Notariatskammer (Telefon: 0662/845359,
E-Mail: salzburg@notariatskammer.at) oder Uber jedes Bezirksgericht
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6 Nachlassregelung

Was zu Lebzeiten gut vorbereitet und entschieden wurde, bringt Ruhe
in Krisensituationen. Dieses Kapitel beschdaftigt sich mit Entscheidungen,
die im Zusammenhang mit dem eigenen Tod und der Bestattung von
Angehdrigen zu treffen sind.

Die Informationen im Kapitel 5.1 (Testament) kénnen nur einen groben Uberblick
vermitteln. Da es sich um einen komplexen juristischen Fachbereich handelt,
empfehlen wir, bei der Erstellung eines Testaments Kontakt mit einem Notariat
oder einer Rechtsanwaltskanzlei aufzunehmen. Die Adressen erfahren Sie Gber
die Notariatskammer Telefon: 0662/845359, E-Mail: salzburg@notaritatskammer.at)
oder Uber das Bezirksgericht (Telefonnummern siehe Seite 35).

6.1 Testament

Allgemeine Informationen

Grundsatzlich sind alle Vermdgenswerte wie Liegenschaften, Sparguthaben,
Schmuck oder Forderungen gegen andere Personen vererbbar. Aber auch
Schulden sind vererbbar. Wenn der Erbe/die Erbin die Erbschaft annimmt, gibt
er/sie eine Erbantrittserklarung ab und tritt in die Vermdgensnachfolge des/der
Verstorbenen.

Ein Testament ist die (jederzeit widerrufliche) ErkiGrung, an wen das Vermdégen
zur Ganze oder quotenmafig Ubergehen soll. Jede Uber 18 Jahre alte Person,
die im Vollbesitz der geistigen Krafte ist, kann ein Testament verfassen.

Testamentsformen
Die wichtigsten Testamentsformen sind das eigenhéndige und das fremdhdndige
Testament.

Beim eigenhdndigen Testament muss das Testament vom Verfasser/von der
Verfasserin eigenhéndig geschrieben und mit vollem Namen unterschrieben
werden. Das eigenhdndige Testament kann zu Hause (in der Vorsorgemappe)
oder bei einem/einer Notarln oder Rechtsanwalt/Rechtsanwadltin hinterlegt
werden.

Das fremdhdndige Testament (PC oder dritte Person) muss vom/von der
Testamentsverfasserln unterschrieben werden. Zusatzlich wird die Unterschrift
von drei Zeuglnnen bendtigt. Beachten Sie, dass bei einem fremdhéndigen
Testament einige Formvorschriften einzuhalten sind.

37




Die 6sterreichische Notariatskammer fGhrt ein zentrales Testamentsregister, in
welchem Testamente registriert werden kénnen.

Ndhere AuskiOnfte dazu und Uber die Mdglichkeiten der Testamentserstellung
erhalten Sie bei allen Notarlnnen und Rechtsanwadliinnen.

Kosten und Widerruf

Die Kosten der Testamentserstellung durch eine/n Notarin oder einen Rechts-
anwalt/eine Rechtsanwadltin sind bei unkomplizierten Testamenten Gberschaubar.
Erkundigen Sie sich vor der Testamentserstellung nach den Kosten.

Testamente kdnnen gedndert und widerrufen werden. Dies kann ausdricklich,
stillschweigend (durch Errichtung eines neuen Testaments) oder durch das
Vernichten des Testaments erfolgen. Auch bei einem Widerruf oder einer
Anderung ist eine Vorabinformation durch den/die Notarin oder Rechtsanwalt/
Rechtsanwadltin empfehlenswert.

Das Testament ist nicht der geeignete Ort, um die Bestattung zu regeln, da
das Testament erst im Verlassenschaftsverfahren (nach der Bestattung)
geoffnet wird.

) TESTAMENT 1

\% \f\/\

6.2 Bestattungsvorgaben und -winsche

Halten Sie schriftlich fest, wie lhre Bestattung durchgefihrt werden soll:
Bestattungsart (Feuerbestattung, Erdbestattung), Todesanzeige, Winsche for
die Trauerfeier, ...

Folgende Leitfragen helfen Ihnen dabei.

Krankensalbung
Ich winsche eine Krankensalbung Oja O nein

Name Seelsorgerin: Anschrift:
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6 Nachlassregelung Vorsorgemappe

Bestattungsvorsorge/Sterbeversicherung

Ich habe eine Bestattungsvorsorgeversicherung

(Sterbeversicherung) abgeschlossen: O ja O nein
Versicherungsgesellschaft: Polizzennummer:

Art der Bestattung

O Erdbestattung O anonyme Bestattung

O Feuerbestattung

O alternative Bestattungsform O Uberfohrung nach:

O gewUnschte Kleidung:

Bestattungsort/Friedhof

O Eine Grabstdtte ist vorhanden.
Friedhof: Letzter Verstorbener/letzte Verstorbene:

O Eine Grabstatte ist nicht vorhanden.
Ich winsche die Bestattung auf folgendem Friedhof:

Denken Sie darUber nach, ob Sie zu Lebzeiten eine Grabstatte erwerben wollen.

Waunsche fir die Trauverfeier

O Ich winsche eine stille Bestattung nur im Kreis meiner engsten Angehdorigen.
O Ich winsche eine gewdhnliche Bestattung.
O Ich winsche eine alternative Bestattungsform:
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Sonstige Winsche fur die Trauerfeier

O Musik:

O Essen:

O Sonstiges:

In Salzburg besteht seit 2002 kein Gebietsschutz fir Bestatterinnen. Es ist trotzdem
von Vorteil, einem/einer Bestatterln aus ihrem Umfeld das Vertrauen zu schenken,
da sich dieser mit den Gepflogenheiten vor Ort am besten auskennt.

Folgende Unterlagen braucht der/die Bestatterin:

e Geburtsurkunde

osterr. Staatsbirgerschaftsnachweis

Reisepass (bei nicht ¢sterreichischen Staatsburgerinnen)
Heiratsurkunde (bei noch aufrechter Ehe) bzw.

Urkunde zur eingetragenen Partnerschaft

Bestattungsinstitut

Der/Die Bestatterin Ubernimmt folgende Aufgaben (kostenpflichtig):

e die Verstdndigung des Totenbeschauarztes/ Totenbeschaudrztin

 das Ankleiden, Einsargen und die Uberfohrung zum Friedhof

e die Besorgung der Sterbeurkunde

e die Benachrichtigung des zustdndigen Pfarramtes

e die Druckauftrdge von Parten, Trauerbildern und Danksagungen und
Todesanzeigen in Zeitungen

e die Terminabsprache mit dem Krematorium

e die Ausrichtung der Trauerfeier

e die Uberfuhrung von und nach allen Landern der Erde

e die Verrechung mit der Sterbeversicherung

e Benachrichtigungen/Todesanzeige: erstellen Sie eine Liste der Angehdrigen
und Freundinnen, welche im Todesfall zu benachrichtigen sind.

Im Telefonbuch (Herold) finden Sie in den gelben Seiten unter ,Bestattungs-
unternehmen” alle in Salzburg aktiven Bestattungsunternehmen angefihrt.

Bei der Gestaltung der Verabschiedung sind die Pfarreien behilflich!
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6 Nachlassregelung Vorsorgemappe

Das von mir ausgewdhlte Bestattungsinstitut

Das von mir ausgewdhlte Bestattungsinstitut

Name: Telefon, Fax:

StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:

Angehorige und Freundinnen, die im Todesfall zu benachrichtigen sind bzw.
eine Todesanzeige erhalten sollen

Vorname, StralRe,Hausnummer, Telefon:
Name: PLZ/Ort:
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6 Nachlassregelung Vorsorgemappe

6.3 Checkliste: Was ist nach einem Todesfall zu erledigen?

Telefon: Datum: erledigt:

1. Bestattungsunternehmen

beauftragen O
2. Krankenkasse versténdigen O
3. Arbeitgeberln versténdigen O
4. Pensionsversicherungstrager

verstdndigen O
5. Vereine benachrichtigen O
6. Sonderurlaub beim eigenen

Arbeitgeberln beantragen O
7. Testament ans Notariat oder

Nachlassgericht Ubergeben O
8. Finanzamt versténdigen O
9. Versicherungen verstéindigen O
10. Gewerkschaft versténdigen O
11. Mitgliedschaften kindigen O
12. Radio, TV abmelden oder

umschreiben O
13. Mietwohnung, Garage

u.a. kindigen O
14. ev. Nachmieterln suchen O
15. Wohnungsauflésung

vorbereiten O
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6 Nachlassregelung Vorsorgemappe
Telefon: Datum: erledigt:
16. Energieverbrauchswerte

(Strom/Gas/Wasser)

ablesen lassen O
17. Abonnements (Zeitungen,

Zeitschriften) kundigen O
18. Kraftfahrzeug abmelden O
19. Anderung Grundbuch O
20.Grabpflege organisieren O
21. O
22. O
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6.4 Digitaler Nachlass

Als digitaler Nachlass werden jene Daten bezeichnet, die nach dem Tod eines
Users/einer Userin im Internet weiter bestehen. Dazu zdhlen Profile in sozialen
Netzwerken wie Facebook oder Twitter, aber auch Partnervermittlungsborsen,
E-Mail-Konten, Mitgliedschaften bei kostenpflichtigen Multimediadiensten wie
Netflix oder auch Online-Banking oder Konten bei Online-Bezahldiensten.
Natdrlich gehéren aber auch Blogs, Domainnamen und Websites dazu.

Grundsatzlich gibt es vier Moglichkeiten, wie mit dem digitalen Nachlass um-
gegangen werden kann: Erhaltung, Léschung, Archivierung oder Ubertragung
der Daten an Angehorige / Erben / Dritte.

Eine Broschure mit weiteren Infos finden Sie unter: www.ispa.at

O Erhaltung

Profil/Konto/Website Benutzer/E-Mail: Passwort:
Profil/Konto/Website Benutzer/E-Mail: Passwort:
Profil/Konto/Website Benutzer/E-Mail: Passwort:
Profil/Konto/Website Benutzer/E-Mail: Passwort:
Profil/Konto/Website Benutzer/E-Mail: Passwort:
Profil/Konto/Website Benutzer/E-Mail: Passwort:
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O Loschung

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
Benutzer/E-Mail: Passwort:
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O Archivierung

Profil/Konto/Website

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Passwort:

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Passwort:

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Passwort:

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

O Ubertragung an

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Passwort:

Passwort:

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Passwort:

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Passwort:

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Profil/Konto/Website

Benutzer/E-Mail:

Passwort:
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7 Anhang

Auf den folgenden Seiten finden Sie die Formulare ,Patientinnenverfogung”,’
Vorsorgevollmacht” und ,Zustellvollmacht”.

FOr Notizen
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Patientenverfugung

Diese Patientenverfiigung wird gemif Patientenverfugungs-Gesetz (BGBL [ Nr. 55/2006) errichtet.

® Meine Patientenverfiigung:

Im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, bei klarem Bewusstsein, ohne Druck und Zwang, nach
reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der rechtlichen Tragweite erstelle ich diese Patienten-
verfligung flr den Fall, dass ich in Folge einer Krankheit meinen Willen als Patient(in) nicht
mehr fassen oder - in welcher Form auch immer - duBern kann (z. B. Bewusstlosigkeit).
Solange ich diese Patientenverfligung nicht widerrufe oder sonst zu erkennen gebe, dass sie
nicht mehr wirksam sein soll, bzw. eine von mir vorgenommene Anderung vorliegt, gilt diese
Patientenverfligung als Ausdruck meines Willens.

Ich méchte mit dieser Urkunde eine ... Patientenverfligung errichten.

Diese Patientenverfiigung ist beachtlich, auch wenn die Seite 4 nicht vollstandig ausgefillt ist.
Als beachtliche Patientenverfliigung muss sie als wichtige Orientierungshilfe beriicksichtigt
werden. (Ein arztliches Aufklarungsgesprach wird in jedem Fall empfohlen!)

€ Meine Daten:

T L= o s s T: 1 1 =S
Geburtsdatiunms e

allenfalls:

2L R €11 s 1 Dt (-1 x -

@ Beschreibung meiner personlichen Umsténde und Einstellungen:

Damit meine behandelnden Arztinnen/Arzte fiir den Fall, dass ich mich wihrend meiner medizini-
schen Behandlung nicht mit ihnen verstindigen kann, meinen Willen als Patient(in) besser beurteilen
konnen, halte ich Folgendes iiber meine Einstellung zu meinem Leben, meiner Gesundheit und
Krankheit, meinem Sterben und meinem Tod fest:

Dieses Formular wurde von den Patismtenanwaltschaiten Burgenland, Niederdsterreich und Wien sowie Hospiz Osterreich und
Caritas in Zusammenarbeit mit den Bundesministerien fir Gesundheit und fir Justiz erarbeitet und wird von der
Arbeitsgemeinschaft der Osterreichischen Patientenanwilte, sowie den folgenden Institutionen empfohlen:

Caritas PAB A Jusnz =
srmmimen OFH IS MOTARAT ; ANWALT
N st AT oo N0 e PPA 1SS

ARETHEAMMER Pllagaanwaltschalt
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€ Meine Vertrauenspersonen:

Folgende Persom{en) ditrfen drztliche Auskuntt iber meinen Gesundheitsznstand erhalten und Aretinnen/
Arzten Auskunft iiber mich geben:

R ORI LI BN/ .11 oY 1 ¥ L) OO

T F SO OURUOSO " [ 11 oo

D 28 =TRSO L VAL 14 oY1 | L) o OO

O Arztin/Arzt die/der mich beim Erstellen der Fatientenverfiigung aufgeklart
und beraten hat:

DT TSR s Yo s 1 1 =
L 1 =SSR L O/ 15 | o S

© Inhatt der Patientenverfligung:

Lhe medizinischen Behandlungen, die wch im Folgenden konkret beschireibe, lehne ich ahb:



& Hinweis auf eine/n allfalige/n Vorsorgebevollmachtigte/n:

SITafier o e e e e e PLEL SWOIIOIT i i e e

Dhe Vollmachisurkuande 180 Bet e DRILE L

& 1ch bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfiigung selbst errichiet habe,
B gung

Cart, Dabum: Unterschinit

® zeugen:

Wur fiir den Fall, dass died/der Erlarankee nicht in der Lage ist za unterschreiben, muss siefer bel JInter-
schrift™ ein Handzeichen seizen, Dieses muss entweder notariell oder gerichilich beglaubigt sein oder
vor zwel Zeugen etfolgen. Einer der Zeugen muss den Mamen der Person, die mit Handzeichen gefertigt
hat, urnker dicses Handeeichen seteen.

Wonn auch cin Handeoichen nicht maglich ist, muss dic Ertichtung der Patientenverfligung vom cinemn
Notar (oder Geriche) beutkunder werden,

1. Zeuge/in: 2. Zeugedm:

Name und Unterschrift: Name und Unterschrifi:



@ Arztliche Aufkldrung

Ms Arzon/Arze habe 1ch mic der Patientin/dem Patienten ein austihrliches Gesprich gefihre. Dieseir)
ist zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu verstehen und ihren/seinan Willen
du[]'&c]] 2L [iL']lLL']l.

I Gesprich haben wir die gesundheiliche Auspangslage und die medizinischen Folgen der im
Linzelnen abgelchnten Mafinahmen umfassend besprochen und ich beschroibe den Inhale dieses

Gaosp rivhes wie ﬁ][g’r:

Nur wenn diese Seite ab hier vollstandig ausgeflllt ist, ist diese Patientenverfligung fiir
meine behandelnden Arztinnen/Arzte verbindlich.

lch als Aretin/Aret habe die Paticntin/den Panenten Gber Wesen und Folgen der Patientenverfiigung fir
die medvamsche Rr_'h;mdh.mg austihrlich informiert, The PatientindDer Patient schitet die medizmi-

schen Folgen der Patientenvertiigung zutrettend ein, weil

Ort, Dratum: Name, Unterschnft und Stampighc ArerindArat:

@ Errichtung vor einem rechiskundigen Patientenvertreter oder vor einem
Motar bzw. Rechtsanwalt:

lch habe den Erklirenden Gber das Wesen der verbindlichen Patentenverfigung und die rechtlichen

Folgen sowie dic Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehit. Tnsbesondere habe ich daraut anf-

merlsam gemacht, dass die Verfizgung vom Arzt in aller Regel befalpt werden muss, selbst dann, wenn

die untersagle Behandlung medizinisch indizier ist.

Ort, Datum: MName, Unterschuitt und Stampiglie des recheskundi-
pen Patentenvertreiers, Notars bzw, Rechtzanwalis:



Vorsorgevollmacht JUSTIZ

BUNDESMINISTERILIM
FUR JUSTIZ

1. Bevollmachtigung, Verfiigungen

A Vollmachtgeber/in

(Lt £ LT R [Familienname, Vorname]
BEDOFEN @M ., PR [T e,
WO R TN
Telefon/E-Mail

Sozialversich UM SUMIMEr

Ich kann die Tragweite der hier abgegebenen Erklarung vollinhaltlich erkennen. Ich bin mir bewusst, dass
die Einsetzung eines/einer Bevollmachtigten in aller Regel die Bestellung eines Sachwalters/einer Sach-
walterin ersetzt und der/die Bevollmachtigte — anders als der Sachwalter/die Sachwalterin — nicht vom
Gericht liberwacht wird. Ich wei}, dass ich die Vollmacht jederzeit widerrufen kann, dass der Widerruf aber
zu seiner Wirksamkeit dem/der Bevollméchtigten zugehen muss.

B Bevollmichtigte/r

(darf nicht in einem Abhdngigkeitsverhiltnis oder einer anderen engen Beziehung zur Einrichtung stehen,
in der sich Vollmachtgeber/in aufhalt oder von der er/sie betreut wird)

Ich bevollmachtige

HERFIFRaU [Familienname, Vormame]
BB OrEN G
WOR A N e
Tl B - Al e e e

Maheverhaltnis: ... e e e R vveens f2.B, Tochter, Freunding

Zusatz (Einsatz mehrerer Bevollmachtigter oder einesfeiner Ersatzbevollmachtigten)

Ich bevollmachtige weiter

Herr FraU e e e [Familienname, Vomame]
BEDOMBI BIM e
wohnhaftin ... . e T
Telefon/E-Mail

Maheverhalinis: e iz.B. Tochter, Freundin]
(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde - siehe 3. Al)

Dieses Formular wurde in Zusammenarbeil mit folgenden Institutionen erstellt:

‘s 5. bmsk: SOZIALES UND
BUMOEEMIMIETERIL R K‘ f ﬁ DNSLI"\'1ENTENSCHUT.Z

FUR FIRARZERN

Famn

e ke -
DL QFTIRRTICHIBCHIN
\'i EECHTSANWALTE )
o

NOTAR.AT L WIREREHAPTRELHHER 81T u EH

t5-Sachwalterschaft " salzburger hilfswerk
= natitut Ar Sozlaldiern NG Landesverein fr Sachwalterschaft
VertretungsNetz :—)) Vorariberg ™" und Bewohnervertretung i D{_ vorein 1



) Die beiden Bevollmachtigten kinnen in allen Angelegenheiten allein vorgehen.

oder

-2 Die beiden Bevaollmachtigten sollen in allen Angelegenheiten gemeinsam vorgehen (bei Nichteini-
gung isl ein Sachwaller zu beslellen).

oder

D Derfdie zweite Bevollmichtigte soll ersatzweise, wenn die oben zuerst genannte Person die Voll-

macht nicht ausiiben kann oder will {z. B. Urlaub), titie werden (schriftliche Bestatigung des Ersthevall-

machtigten sinnvoll bzw. — etwa bei Bankgeschédften — erforderlich).

€ Wirksamwerden der Vollmacht

Der/Die Bevollmachtigte ist nur zu meiner Vertretung berechtigt, wenn ich in rechtlichen Angelegenheiten
nicht mehr selbst entscheiden kann; das ist der Fall, wenn in rechisgeschiftlichen Angelegenheiten die
Geschaftsfihigkeit oder wenn in hiichstpersinlichen Angelegenheiten die Einsichts- und Urteilsfahigkeit
fehlt oder wenn ich mich nicht mehr selbst dufern kann.

Zusatz [bei Bankgeschiften und im Yerkehr mit Versicherungen und Pensionsbhehérden empfohlen)

2 Eine Yertretung kann bei Bankgeschdften und im Verkehr mit Versicherungen und Pensionsbehirden
nur erfolgen, wenn das Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht im Osterreichischen Zentralen Vertre-
tungsverzeichnis registriert wurde (bei jedem Notar moglich).

oder

) Eine Vertretung kann generell nur erfolgen, wenn das Wirksamwerden der Varsorgevollmacht im
Usterreichischen Zentralen Yertretungsverzeichnis registriert wurde (bei jedem Notar méslich).

D Aufwandersatz, Entgelt, Rechnungslegung

Der/Die Bevollmachtigte bekommt tatsachlich gemachte notwendige und niitzliche Aufwendungen (z. B.
Reisekosten, Parkgebiihren, Telefonkosten) ersetzt, sofern erfsie schriftlich dokumentiert (Rechnung,
Fahrtenbuch).

Zusatzlich steht ihm fiir die mit der Vollmacht verbundenen Tatigkeiten

2 kein Entgelt zu;

.2 ein angemessenes Entgelt fir Tatigkeiten zu, die besondere berufliche Kenntnisse erfordern;
2 ein Entgelt in der Hahe von monatlich ... Euro zu.

Erist zur Rechnungsfiihrung verpflichtet (hat also insh. Rechnungen zu sammeln).

E Untervollmacht

{=.Weitergabe der Vollmacht™; nicht gemeint ist die Einrdumung einer Zeichnungsberechtigung gegeniiber
der Bank;siehe 2.0 2.)

) Mein/e Bevollmachtige/r darf keinesfalls jemanden anderen bevollmachtigen, fiir mich vertretungs-
weise tatig zu werden.
) Erdarf zwar grundsatzlich die Vollmacht weitergeben, nicht aber in folgenden Angelegenheiten:

{Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. Al}



Die Einwilligung in eine medizinische Behandlung oder die Anderung meines Wohnortes kann (soweit die
Yollmacht diese Angelegenheiten mitumfasst) keinesfalls weitergegeben werden.

Ich habe eine Patientenverfiigung errichtet; der/die Bevollmachtigte soll meinen darin festgelegten Willen
befolgen und durchsetzen.

+2 Sieist der Yollmacht angeschlossen,

) Sle st hinterlegt bel:

Ist trotz dieser Vollmacht die Bestellung eines Sachwalters/einer Sachwalterin erforderlich, so soll folgen-
de Person herangezogen werden:

2 die hier bevollmichtigte Persan;

D HerrfFrau e (FemiEAREme, Yemame]
B O BT AT
ORI AT TN e
Tl et B Al

N d hEUEFhE‘illHiS: ..................................................................................................... 12 K. Tacater, Freundin)



2. Umfang der Vorsorgevollmacht

Ich bevollmachtige zurfin

Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,
=3 mich vor Behérden und Gerichten zu vertreten;

) mich gegeniiber tffentlichen Yersicherungen sowie Pensionshehérden und betrieblichen Pensions-
vorsorgeeinrichtungen {wie Krankenkassen, Pensions- und Unfallversicherungsanstalten, Pensions-
dimtern, [Mitarbeiter-|Varsorgekassen, Krankenfiirsorgeanstalten, Pensionsinstituten, Betriebspensions-
kassen, Pensionstonds, Wohlfahrtsfonds und sonstigen Hilfs- und Unterstiitzungskassen) zu vertreten;

L) mich gegeniiber privaten Versicherungen (wie Lebensversicherungen, Haushaltsversicherungen usw.)
7 vertreten:

7 fiir mich Yertrige mit Telekemmunikationsunternehmen abzuschliefen und zu kilndigen sowie
alle damit zusammenhangenden Willenserklarungen abzugehen.

Die Yerlrelungsmachl umlassl auch die Bevollmachligung cur Enlgezennahme von an mich adressierlen
Sendungen (Zustellvollmacht).

) Entscheidung iiber voriibergehende Anderungen des Wohnortes (2. B. Rehabilitations- oder Kurzzeit-
heimaufenthalt):

) Entscheidung iiber die dauerhafte Anderung des Wohnartes (Umzug in andere Wohnung, Pflegehsim);

v Abschluss der damit zusammenhingenden Vertrdge (z.B. Mietvertrag, Heimvertrag).

‘2 lch michte, wenn es notwendig wird und soweit dies miglich ist, in folgender Einrichtung leben:
........................................................................................................................... tnamaznilicie Bezeichnungl

oo lanschribl

Folgende Person ist in diesem Fall meine Yertravensperson (Ansprechpartner/in fiir das Heim):

) die hier bevollm@chtigte Person

L H T AU oo e e e Tl e, o]
geboren am

ORI T
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r"l.EhE"I.I'Erhél[niEi: ..................................................................................................... f R T iler, Frawnein)



) Auflisung meines bisherigen Haushaltes (insb. Kiindigung des Mietvertrags, Verkauf der Mobel,
Abmeldung Radio und Fernsehen ete) tir den Fall dauernden Wohnens in einer stationdren Einrich-
tung; dies gilt nur, soweit nicht eintrittsherechtigte Personen oder sonstige Berechtigte (2. B. Mieter/in,
Untermieter/in) vorhanden sind. Im Falle einer Eigentumswohnung oder eines eigenen Hauses bitte
jedenfalls D 1. {Liegenschaften) und D 4. (Grundbuch) ausfiillen!

) Sonderregelung:
Mit meiner Wohnung/meinem Haus soll der/die Bevollmachtigte folgendermafien verfligen:

7 Ausiibung meines Aufterungs- und Stimmrechts als Wohnungseigentiimer/in
(§ 24 Abs. 2 Wohnungseigentumsgesetz; Bevollmachtigung ist alle drei Jahre zu erneuern; siehe 3. A).

Die Vollmacht umfasst auch folgende Angelegenheiten des Aufenthalts und der Wohnung:

€ Gesundheitsangelegenheiten

) Zustimmung zu medizinischen Behandlungen nach meinem mutmafilichen Willen (sowaohl stationar
als auch ambulant). Ich entbinde hiermit die zustdndigen Arzte und Arztinnen sowie das Pflegeperso-
nal gegeniiber der hier bevollmachtigten Person ausdriicklich von ihrer Verschwiegenheitspflicht.

) Zusatzlich: Zustimmung zu medizinischen Behandlungen, auch wenn sie gewdhnlich mit einer schwe-
ren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der kirperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit
verbunden sind (z. B. operativer Eingriff, Chemotherapie, Erndhrung durch — nicht in vorhandene Kiirper-
gffnungen gefihrte — Sonden);

B Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwiltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! I

) Ich habe eine Patientenverfiigung erstellt; der/die Bevollmichtigte soll meinen darin festgelegten
Willen betalgen und durchsetzen {siehe 1.F).



) Alternative (ersetzt keine verbindliche Patientenverfiigung!}): Folgende medizinische Behandlungen,
die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:

T O T o

) Die Vollmacht umfasst auch den Abschluss der notwendigen Behandlungsvertrige bzw Kranken-
hausaufnahmevertrage.

) Die Vollmacht umfasst auch folgende Ptlege-, Betreuungs- und Versorgungsmafinahmen:

Der/Die Bevallméchtigte ist berechtigt,

2 iiber meine samtlichen Einkiinfte und mir gehdrende Vermégensgegensténde zu verfiigen und Ver-
trage hierliber abzuschliefien (ausgenommen davon sind Verfligungen ilber Konten, Depots, Spar-
biicher, Safes usw. bei Kreditinstituten und liber Bausparvertrige);

oder (alternativ zur umfassenden Yerfiigungshefugnis)

.2 iiber mein Einkommen aus (z. B. Pension, Unfallversicherung)



) iberfolgende Liegenschaften

2 iber folgende Yermbgensgegenstande (2. B. Schmuck] ausgenommen Geldvermdgen, das auf einem
Kanto, Sparbuch, Safe oder Depot liegt,

.3 Geldgeschenke in der Hohe von ... - £ lausgeschrieben: }
jahrlich an

vorzunehmen;
.J eine Schenkung von (z.B. Liegenschaft, Wohnung; Achtung: bei Ehegatten besteht allenfalls Notariat-
saktspflicht fiir die Errichtung der Vollmacht!)

vorzunehmen.

2 auch folgende Rechtsgeschafte abzuschliefien, die wegen ihres grofben Umfangs nach meinen Vermégens-
verhaltnissen uniiblich sind {Angelegenheiten, die nicht zum ordentlichen Wirtschaftsbetrieb gehoren)
B Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwiltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! H

I der Kauf und Verkauf von Haus und Wohnung
I der Verkauf und die Belastung von Liegenschaften

U die 5chenkung einer Liegenschaft



) Wenn der/die Bevollmachtigte zugleich mit mir ein Geschaft abschliefien will {Insichgeschaft), vertritt
mich folgende Person

U die/die Ersatzbevollmachtiste;

[ I o 1 v T TR (Familisnname, Yerman el
BEHOFBI M e
wohnhaft in

Telefon/E-Mail . .
Naheverhaltnis: ... iz. 5. Tochtar. Frevndin

{(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. Al)

Der/Die Bevallmachtigte ist berechtigt,

) (ber folgende Konten undfoder Depots zu verfligen sowie mich diesbeziglich im Geschaftsverkehr
mit Kreditinstituten zu vertreten;

KonTOnUMMEr: e BLE: Kreditinstitut
FontonUMmMer: e BLE: Kreditinstitut
Kontanummer: eeeeeeesee. BLES e B TERS T o
Kontonummer: oo BLED ovseeercses FFBETEISTIELE oo e
02 lber alle beim Kreditinstitut ... geflihrten Konten oder Depots zu verfligen

sowie mich diesheziiglich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;
) (ber alle wo auch immer gefiihrten Konten oder Depots zu verfigen sowie mich diesheziiglich im
Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;
O fiir diese auch Zeichnungsberechtigungen zu erteilen;
O andere Konten/Depots auf meinen Namen zu eréffnen, iber diese zu verfigen und sie zu schliefien;
(J iiber mein Pensions-/Rentenkonto zu verfiigen sowie mich diesheziiglich im Geschatftsverkehr mit
dem Kreditinstitut zu vertreten.
~J (Ober mein Bausparguthaben zu verfiigen sowie mich diesheziiglich im Geschaftsverkehr mit der
Bausparkasse zu vertreten;
BausparvertragSnummer: ..., BAUSPATKASSEI i
O einen (neuen} Bausparvertrag auf meinen Namen zu erdffnen und in meinem Namen einen Antrag
auf Gewahrung der Bausparpramie zu stellen {§ 108 EStG);

IJ meinen Bausparvertrag zu kiindigen;
) meine Rechte als Safe-/Schliefifachinhaberfin auszuliben.

D {berfolgende Sparhiicher zu verfiigen sowie mich diesheziiglich im Geschaftsverkehr mit dem Kredit-
institut 2u vertreten (Vorlage des Sparbuchs und allenfalls auch Bekanntgabe des Losungswortes notwendig);



Sparbuchnummer: Bank: ...

Sparbuchnummer: Bank: ...
sparbuchnummer: Bank: ...
) iber andere hei dem Kreditinstitut gefilhrten Spar-

biicher zu verfilgen sowie mich dieshezlglich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;
2 Uberalle wo auch immer geflihrten Sparblicher zu vertiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsver-

kehr mit Kreditinstituten zu vertreten;

O (neue) Sparbiicher auf meinen Namen zu ergffnen;

IJ meine Sparbiicher zu schliefien;

) mich in Kreditgeschaften zu vertreten, und zwar:
O Kreditriickfihrungsvereinbarungen fir mich abzuschliefien;
O Kredite vorzeitig zuriickzuzahlen oder zu kiindigen;
U Kredite zu kiindigen;
[ zusdtzliche Sicherheiten in meinem Mamen abzugeben;

I andere Ansprilche aus kreditgeschéften geltend zu machen.

) andere Anspriiche aus Bankgeschaften geltend zu machen (2. B. Schadenersatzanspruchy.

Damit stimme ich der Offenbarung von Bankgeheimnissen an die hier bevollmachtigte Person im
Umfang der Vallmacht zu (5 28 Abs. 2 7 5 Bankwesengesetz).

Der/Die Bevollmachtigte ist

) generell zur Wahrnehmung meiner abgabenrechtlichen Angelegenheiten bevallmachtigt;

22 lediglich zur einkommenssteuerrechtlichen Veranlagung (Einkommenssteuererkldrung und Arbeit-
nehmerveranlagung) bevollmachtigt;

) berechtigt, Zahlungen fiir mich entgegenzunehmen.

Yon dieser Vallmacht ist auch die Entgegennahme behordlicher Schriftstiicke mitumfasst (siehe auch 2. A).

Der/Die Bevollmdchtigte ist berechtigt,
-2 Zahlungen und Wertgegenstinde fir mich entgegenzunehmen sowie Zahlungen an mich zu quittie-

ren und Zahlungen vorzunehmen;

) Eintragungen im Grundhuch bezogen auf meine Liegenschatten (Bevollmachtizung ist alle drei |ahre
zu erneuern; siche 3. A)

vorzunehmen.



- Soweit testamentarisch bestimmte Gegenstinde meinem/er Erben/in iberlassen worden sind, sind
diese Gegenstdnde zuriickzubehalten, zu verwahren und nach meinem Tod dem/r Erbenfin — soweit
von diesem erwiinscht und der Nachlass nicht iberschuldet — auszuhandigen.

) Mein Testament ist hinterlegt hei:

{z.B. Ubertragung der Wohnung/des Hauses an ein Kind mittels Kaufvertrags, Schenkung, Ausgedinges).

E Besondere Anordnungen

Folgende Mafanahmen darf der/die Bevollmachtigte nicht vornehmen:

Weitere Wiinsche:

10



3. Unterfertigung und Bekraftigung

A Unterfertigung

@ Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Vorsorgevollmacht selbst errichtet hahe.

Ort: Datum: ... Unterschrift: ...

® Ich erneuere meine Vollmacht durch nachfolgende Unterschrift (nur in wohn- und grundbuchsrechtli-
chen Angelegenheiten ist dies alle drei Jahre notwendig; siehe § 24 Abs. 2 WEG und § 31 Abs. 6 GBG);

Ort: e, Datume Unterschrift: ...
Ot Datum: .................... Unterschrift: ...
Ot Datum: .................... Unterschrift: ...
& ch, {Namel], als bevollmachtigte Person, verpflichte mich, die Vollmacht in

vollem Umfang und nach bestem Wissen und Gewissen auszuliben:

Ort: e Datum: Unterschrift: oo

Fir Eintragungen im Grundbuch generell sinnvoll {siche §31 Abs. 1 und & GBG): notarielle bzw. gerichtliche
Beglaubigung der Unterschrift des/der Vollmachtgeber/in oder des/der Bevollmichtigten:

®Ich, {Mame], als Zusatzhevollmachtigte/r (Ersatzbevollmichtiste/r bzw.
Kollisionshevollmachtigte/r}, verpflichte mich, die Vollmacht in vellem Umfang auszuliben:

Ot Datum: .ovvieiivvennnnn Unterschrift: .

) Die Vollmacht ist im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registriert (hbei jedem
Anwaltfjeder Anwaltin oder jedem Notarfjeder Notarin miglich).

11



B 1. Bekrdftigung vor Zeugen/innen bzw. Notar/in

{Kreditinstitute werden die Errichtung der Yorsorgevollmacht vor Rechtsanwaltfanwéltin oder Motar/in oder
bei Gericht verlangen; siehe gleich anschliefiend B 2.}

Die Bekriftigung ist unbedingt notwendig, es sei denn die Urkunde wird vor Rechtsanwalt/anwdltin oder
Motarfin oder bei Gericht errichtet! Es ist darauf zu achten, dass vor drei unbetangenen, volljahrigen (nicht
unter Sachwalterschaft stehenden) und sprachkundigen Zeugen/innen bzw. vor einem Motar/einer Notarin
vom Vollmachtgeber/von der Vollmachtgeberin bekraftigt wird, dass der Inhalt dieser Vollmachtsurkunde
seinem/ihrem Willen entspricht; die Zeugenfinnen bzw. der Motar/die Notarin miissen hier unterschreiben:

1. Zeugefin hzw, Notarfin: Name ... ... ... ... ..

Ort: Datum: ... Unterschrift:
2. Zeugefin bave Notarin: Name
8 Datum: .......o0. Unterschrift: ... i,

3. 7eugefin bzw Notar ing Name
Ort: Datum: .o Untersehrift: o

B 2. Errichtung vor Rechtsanwalt/anwiltin oder Notar/in oder bei Gericht

W Erklarung des Rechtsanwalts/der Rechtsanwaltin, Notars/Motarin oder Gerichts (teilweise zwingend
B vorgesehen; siche Achtung” unter 2. B, 2. Cund 2. D}: [ |

lch habe den Erklirenden/die Erkldrende iiber die Rechtsfolgen einer Vorsorgevollmacht sowie die Még-
lichkeit des jederzeitigen Widerrufs, der zu seiner Wirksamkeit dem/der Bevollmachtigten zugehen muss,
belehrt. Inshesondere habe ich darauf aufmerksam gemacht, dass die Einsetzung eines/einer Bevollmach-
tigten in aller Regel die Bestellung eines Sachwalters/einer Sachwalterin ersetzt und der/die Bevollmach-
tigte — anders als der Sachwalter/die Sachwalterin — nicht vom Gericht Gberwacht wird. Auch habe ich dar-
auf hingewiesen, dass die dsterreichische Notariatskammer auf Anfrage den Gerichten und bestimmien
anderen Stellen bzw. Personen Einsicht in das Yerzeichnis zu gewihren hat.

Ergdnzende Bemerkunmgen:

Mame, Unterschrift und Stampiglie des Rechtsanwalts /der Rechtsanwrdltin bzw. des Notars/der Notarin
bzw. des Gerichts:

L O A | T
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éb OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

ZUSTELLVOLLMACHT

nach § 9 (1) Zustellgesetz
fur Zwecke der Sozialversicherung

Vollmachtgeberin/
Vollmachtgeber

Beitragskontonummer(n)

Bevollmachtigte/
Bevollmachtigter

Samtliche Schriftstiicke der Gebietskrankenkasse sind der/dem
Bevollmachtigten

ab . . (TT.MM.JJJ)

zuzustellen.*

Bitte teilen Sie uns die Beendigung dieses Vollmachtsverhaltnisses unverziglich mit.

Unterschrift und Stempel der/des Bevollmachtigten Unterschrift der Vollmachtgeberin/
des Vollmachtgebers
(Firmenmafige Zeichnung)

* die Zustellvollmacht beinhaltet auch die Zustellung der Beitragsrechnungen an die Bevollméachtigte/den Bevollméachtigten.
HV-Zustellvollmacht/0112



Herzlichen Dank an Karl-Heinz Vogt vom Kreisseniorenrat Bodenseekreis
und an die Stadt Feldkirch, die uns die Vorlage zur Verfigung gestellt haben.

Die Vorsorgemappe ist ein Projekt von ,Altern in guter Gesellschaft”,
der Sozialen Gemeindeentwicklung im Salzburger Bildungswerk.
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