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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 Handlungsanwei-
sungen. Die ,,Vorsorgemappe* unterstitzt Sie dabei!

Wir empfehlen Ihnen, die ,,Vorsorgemappe® mit einem Angehdérigen oder
einer Person lhres Vertrauens durchzuarbeiten — von Anfang bis Ende oder
einfach nur jene Abschnitte und Kapitel, die Ihnen wichtig erscheinen.

Sie haben dann eine Mappe, in der alle Ihre persdénlichen Handlungsanwei-
sungen zusammen mit den jeweils notwendigen Dokumenten tbersichtlich
verfugbar sind.

Lassen Sie Ihre Angehdrigen in jedem Fall wissen, wo Sie lhre ,Vorsorgemap-
pe“ aufbewahren, damit im Notfall nach lhrem Willen gehandelt wird!

Sie erhalten die ,Vorsorgemappe“ in der Seniorenbetreuung der Stadt Salz-
burg bzw. zum Download auf der Homepage der Stadt Salzburg:
stadt-salzburg.at/internet/leben_in_salzburg/seniorinnen/seniorenbetreuung
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1 Personliche Daten

1.1 Personliche Daten, Schliisselverwahrung,
Wohnungseigentiimer:in

Vorname: Name:

Geburtsname: Geburtsdatum:
Geburtsort/Muttersprache: Versicherungstrager/-nummer:
Staatsangehdrigkeit: Pass-/Ausweis-Nr.
Familienstand: Konfession:

Beruf: Blutgruppe:

StraB8e und Hausnummer: PLZ und Wohnort:

Telefon Festnetz: Telefon Mobil:

E-Mail:




1 Personliche Daten

Schliisselverwahrung

Wo gibt es einen , Notfallschllissel“? Zutreffendes bitte ankreuzen
0 Hausschliissel & Wohnungsschliissel © Schlisselsafe Code:

Vorname: Name:

StraBe und Hausnummer: PLZ und Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:
E-Mail:

Wohnungseigentiimer:in

1 lch wohne in meiner eigenen Wohnung/meinem eigenen Haus.
1 lch wohne in einer Mietwohnung. Kontaktdaten des Vermieters/der Vermieterin:

Vorname: Name:

StraBBe und Hausnummer: PLZ und Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:
E-Mail:




1 Personliche Daten

1.2 Angehérige, die im Notfall zu
benachrichtigen sind

Ehe-/Lebenspartner:in

Vorname: Name:

StraBBe und Hausnummer: PLZ und Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:
E-Mail:

Weitere Person

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

E-Mail:




1 Personliche Daten

Weitere Person

Vorname: Name:

StraBe und Hausnummer: PLZ und Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:
E-Mail:

Weitere Person

Vorname: Name:

StraBe und Hausnummer: PLZ und Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:

E-Mail:




1 Personliche Daten

1.3 Wichtige Telefonnummern

Im Notfall die richtigen Telefonnummern und die wichtigsten persénlichen

Daten zur Hand zu haben, kann entscheidend sein.

Polizei Notruf 133
Feuerwehr Notruf 122
Rettungsdienst Notruf 144
Euro-Notruf 112

Krankentransport ORK 14844 ohne

Arztlicher Bereitschaftsdienst 141
Apothekenruf 1455
Medikamentennotdienst: 0662 8125

Ortliche Apotheke Telefon:

Vorwahl Rezeptgebiihrenbefreiung:
.. Jja onein
Arzte

Hausarzt/Hausarztin

Name: Telefon:
Zahnarzt/Zahnéarztin

Name: Telefon:
Facharzt/Facharztin

Name: Telefon:
Facharzt/Facharztin

Name: Telefon:




1 Personliche Daten

Kontaktperson/Wichtige Angehdérige

Vorname, Name: Telefon:

Vertraute:r Nachbar:in

Vorname, Name: Telefon:

Bevollmachtigte: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:
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1 Personliche Daten

1.4 Ich werde begleitet/betreut von

1 Hauskrankenpflege

Ansprechpartner:in:: Telefon:

1 Soziale Dienste

Ansprechpartner:in: Telefon:
Ansprechpartner:in: Telefon:
Ansprechpartner:in: Telefon:

1 24 Stunden Betreuung

Ansprechpartner:in: Telefon:

Ansprechpartner:in: Telefon:

-1 Privatperson(en)

Ansprechpartner:in: Telefon:

-1 Rufhilfe/Verein

Ansprechpartner:in: Telefon:
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1 Personliche Daten

1.5 Impfungen, Organspende, Kdérperspende,
Allergien

Impfungen

Impfpass vorhanden: ©Ja O Nein

Durchgefiihrte Impfungen laut angefligtem Nachweis:

Organspende

In Osterreich gilt die Widerspruchsregelung, d.h. jeder kann Organspender:in
werden, welche:r sich nicht ausdriicklich dagegen ausgesprochen hat.

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

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

Koérperspende

Name des Instituts:

Ansprechpartner:in:: Telefon:

Allergien

Allergiepass vorhanden: ©Ja O Nein

Bekannte Allergien und besondere Uberempfindlichkeit gegen Inhaltsstoffe
aus Medikamenten:

12



1 Personliche Daten

1.6 Diagnosen und Behandlungen

Wichtige Diagnosen

Behandlungen

Diverse Ausweise

Antikoagulationsausweis vorhanden: ©Ja 0 Nein

Ausweis Grauer Star (Katarakt) vorhanden: t1Ja 1 Nein

Sonstige Gesundheitsausweise:
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1 Personliche Daten

1.7 Behinderung, Pflegegeld

Impfungen

Grad der Behinderung: %

Behindertenpass: Ja o Nein

Pflegegeld

Pflegestufe: 0l 02 03 04 ©0Ob 06 07

14



1 Personliche Daten

1.8 Wiinsche bei Betreuung und Pflege

Jeder Mensch hat eine individuelle Lebensgeschichte, die dessen Verhalten, Ge-
wohnheiten, Vorlieben und ,,Empfindlichkeiten” pragt und bestimmt.

Wenn man die Lebensgeschichte eines erkrankten Menschen kennt, hilft das einer-
seits ihn besser zu verstehen und andererseits kann darauf aufbauend das Betreu-
ungs- und Pflegeangebot im Sinne des Menschen gestaltet werden. Falls ich einmal
pflegebedrftig werde mdchte ich, dass folgende Aspekte beachtet und respektiert
werden:

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

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

Schlafgewohnheiten: (z.B. Schlafen bei offenem Fenster)

15



1 Personliche Daten

Soziale Kontakte: (z.B. Mdchte von ... besucht werden)

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

Sonstiges:

o<
'-.\, - .

N




2 Wo finde ich was? (Aufbewahrung) .

17




2 Wo finde ich was? (Aufbewahrung)

Wo finde ich was? (Aufbewahrung)

Jeder Mensch hat eine individuelle Lebensgeschichte, die dessen Verhalten, Ge-
wohnheiten, Vorlieben und ,, Empfindlichkeiten® pragt und bestimmt.

Wenn man die Lebensgeschichte eines erkrankten Menschen kennt, hilft das
einerseits ihn besser zu verstehen und andererseits kann darauf aufbauend das
Betreuungs- und Pflegeangebot im Sinne des Menschen gestaltet werden. Falls
ich einmal pflegebedurftig werde mdchte ich, dass folgende Aspekte beachtet
und respektiert werden:

Personliche Daten/Dokumente/Impfpass/Allergiepass...

Ordnername: Aufbewahrungsort:
Finanzen
Ordnername: Aufbewahrungsort:

Versicherungen

Ordnername: Aufbewahrungsort:

Patient:innenverfiigung

Ordnername: Aufbewahrungsort:

Vorsorgevollmacht
Ordnername: Aufbewahrungsort:

Nachlassregelung

Ordnername: Aufbewahrungsort:
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3 Finanzen und Versicherungen

3 Finanzen und Versicherungen

Geld ist in jedem Lebensabschnitt ein wichtiges Thema. In diesem Kapitel erstellen
Sie einen Uberblick iiber Ihre Finanzen undVersicherungen. Und Sie erfahren, auf
welche Zuschiisse und Beihilfen Sie unter Umstédnden Anspruch haben.

Kontofiihrende Bank

(Girokonto, von dem die wichtigsten Zahlungen geleistet werden)

Name der Bank:

Kontonummer:

IBAN:
BIC:

Kontofiihrende Bank

Name der Bank:

Kontonummer:

IBAN:
BIC:

19




3 Finanzen und Versicherungen

3.1 Einkommen

Auszahlende Stelle Telefon/Fax/E-Mail

Lohn/Gehalt:

Eigenpension:

Eigenpension:

Eigenpension:

Witwen-/Witwerpension:

Witwen-/Witwerpension:

Firmenpension:

Private Zusatzpension:

Private Zusatzpension:

Private Zusatzpension:

Mieteinnahmen:

Wohnbeihilfe:

Pflegegeld:

Sonstiges/Zuschlisse/
Beihilfen:

20



3 Finanzen und Versicherungen

3.2 Ersparnisse

Konto Depot- oder

Bausparkasse/Bank Vertragsnummer

Sparbuch:

Sparbuch:

Bausparvertrag:

Bausparvertrag:

Lebensversicherung:

Lebensversicherung:

Wertpapiere:

Wertpapiere:

BankschlieBfach:

Sonstiges (z.B. Wertgegenstéande):
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3 Finanzen und Versicherungen

3.3 Versicherungen

Versicherungs- Polizzennummer Ansprechpartner:in
gesellschaft mit Telefon

Haushaltsversicherung:

Haftpflichtversicherung:
(oft Teil der Haushalts-
versicherung)

Eigenheimversicherung:

Kfz-Versicherung:

Kaskoversicherung:

Lebensversicherung:

Private Arztversicherung:

Private Kranken-
versicherung:

Auslandskranken-
versicherung:
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3 Finanzen und Versicherungen

3.3 Versicherungen

Versicherungs- Polizzennummer Ansprechpartner:in
gesellschaft mit Telefon

Rechtschutzversicherung:

Unfallversicherung:

Vorsorge Pflege-
versicherung:

Sterbeversicherung:

Sonstiges:

23



3 Finanzen und Versicherungen

3.4 Bankkonten und Schulden im Erbfall

Bankkonten

Wenn der/die Inhaber:in eines Bankkontos, eines Banksafes oder eines Bankde-
pots stirbt, ist die Bank verpflichtet, das Nachlassvermégen sicherzustellen. Ob
das Konto, der Safe bzw. das Depot gesperrt wird oder nicht, hangt davon ab, ob
es sich um ein Einzel- oder um ein Gemeinschaftskonto handelt. Bei einem Ein-
zelkonto ist nur der/die Kontoinhaber:in verfligungsberechtigt. Stirbt diese:r, wird
das Konto gesperrt.

Bei Gemeinschaftskonten unterscheidet man zwischen UND-Konten und
ODER-Konten. Wenn jede:r Kontoinhaber:in einzelverfigungsberechtigt ist
(ODER-Konto), muss das Konto nicht gesperrt werden. Bei einem UND-Konto (ge-
meinsame Verfligungsberechtigung) muss das Konto gesperrt werden.

Informieren Sie sich bei Ihrer Hausbank.

Schulden

Nicht nur das Vermoégen, auch die Schulden einer verstorbenen Person gehen
auf den Nachlass tber. Bevor man eine Erbschaft annimmt, sollte man sich daher
informieren, ob die verstorbene Person Schulden hinterlassen hat. Der Nach-
lass kann unbedingt und bedingt angenommen werden. Bei der unbedingten
Annahme haften die Erblnnen auch flr Schulden, von deren Existenz sie nichts
wussten. Bei der bedingten Annahme haften die Erb:innen nur flir die Schulden,
die durch den Nachlass gedeckt werden. Darliber hinaus ist es ratsam, sich im
Todesfall die Versicherungen des/der Verstorbenen genau anzuschauen und Kon-
takt mit der Versicherungsgesellschaft aufzunehmen.

Informieren Sie sich bei lhrer kontofiihrenden Bank oder beim Notar:in bzw.

Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin.
Siehe auch Kapitel 6 Nachlassregelung.
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3 Finanzen und Versicherungen

3.5 Unterstiitzungen

Auf folgende Unterstlitzungen haben Sie unter Umsténden Anspruch. Nahere Infor-
mationen zu den einzelnen Unterstiatzungen erhalten Sie im Gemeindeamt.

Zuschiisse im
. Zuschuss zum
— vm] der Zusammenhang mit Fernsprechentgelt
e-card Gebuhr Pflege und Betreuung
Wohnbeihilfe Sozialunterstiitzung

Befreiung von der

Ausgleichszulage
. S Rezeptgebiihr

Befreiung von der Fernseh- und

Radiogebiihr Heizkostenzuschuss

Ausgleichszulage

Die Ausgleichszulage ist die sog. ,,Mindestpension®. Die Ausgleichszulage soll das Ein-
kommen von Pensionsbezieher:innen auf einen Mindestbetrag aufstocken. Der Richt-
satz wird jahrlich angepasst. Beantragt wird die Ausgleichszulage bei der jeweiligen
Pensionsversicherungsanstalt.

Sozialunterstiitzung

Personen, die keinen Pensionsanspruch und kein anderweitiges Einkommen haben,
kdnnen Sozialunterstlitzung beantragen. Die Sozialunterstitzung dient zur Abdeckung
der Lebenshaltungskosten. Antrdage kdnnen Sie beim Gemeindeamt einreichen.

Wohnbeihilfe

Die Wohnbeihilfe unterstlitzt Sie bei der Bezahlung der Miete bzw. bei der Riickzah-
lung von Wohnungskrediten und ist einkommensabhangig. Antrage zur Wohnbeihilfe
erhalten Sie im Sozialamt.

Heizkostenzuschuss

Der Heizkostenzuschuss ist eine Unterstitzung des Landes Salzburg flir einkommens-
schwache Haushalte. Ob, wann und wie hoch der Heizkostenzuschuss ist, wird von
Jahr zu Jahr neu festgelegt. Nahere Informationen erhalten Sie im Gemeindeamt.
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3 Finanzen und Versicherungen

3.6 Unterstiitzungen

Befreiung von der Fernseh- und Radiogebiihr
Zuschuss zum Fernsprechentgelt

Bei sozialer Bedurftigkeit oder kérperlicher Hilfsbedurftigkeit kann eine Befreiung
von der Rundfunkgebihr beantragt werden. Gleichzeitig kann ein Zuschuss zum
Fernsprechentgelt (ehemals Befreiung von der Telefongrundgebiihr) beantragt wer-
den. Ausschlaggebend ist, ob das monatliche Einkommen abztglich Miete und Fami-
lienbeihilfe unter einem Richtwert ist. Antragsformulare gibt es im Gemeindeamt.

Befreiung von der Rezeptgebiihr und von der e-card Gebiihr
Folgende Personengruppen werden von der Rezeptgeblihr befreit:
B Personen mit geringem Einkommen.

B Personen, die auf Grund eines Leidens oder eines Gebrechens tberdurch-
schnittliche Ausgaben nachweisen kénnen.

B Die jahrliche Rezeptgebihrenbelastung ist mit 2 % der Nettopension gedeckelt.

Dartiber hinaus wird automatisch keine Rezeptgebilihr mehr verrechnet.
Antrage kdnnen beim zustandigen Krankenversicherungstrager gestellt werden.

Finanzielle Aspekte der Pflege

Pflege kostet Geld. Auf welche Unterstitzungen und Zuschiisse Sie im Zusammen-
hang mit Pflege und Betreuung Anspruch haben, erfahren Sie im Gemeindeamt bei
Ihren Sozialbeauftragten.nichts wussten. Bei der bedingten Annahme haften die
Erb:innen nur fir die Schulden, die durch den Nachlass gedeckt werden. Dartiiber hi-
naus ist es ratsam, sich im Todesfall die Versicherungen des/der Verstorbenen genau
anzuschauen und Kontakt mit der Versicherungsgesellschaft aufzunehmen.
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4 Pflege und Betreuung

4 Pflege und Betreuung

Die Stadtgemeinde Salzburg bietet ein dichtes Netz an Angeboten und Unter-
stiitzungen, um dlteren Menschen moglichst lange ein Leben in den eigenen vier
Wanden zu ermoglichen. Dazu gehort auch, sich friihzeitig liber das bestehende
Pflege- und Betreuungsangebot zu informieren.

Die Seniorenberatung der Stadtgemeinde Salzburg kann Sie (iber bestehende
Pflege-und Betreuungsangebote informieren. Bei Bedarf werden auch Beratun-
gen vor Ort durchgefiihrt.

Tel. 0662/8072/3240,
Mail: seniorenberatung@stadt-salzburg.at




5 Erwachsenenschutzgesetz,
Vorsorgevollmacht und Patient:innenverfligung

5 Erwachsenenschutzgesetz, Vorsorgevoll-
machtund Patient:innenverfiigung

In diesem Kapitel geht es um Vorkehrungen fiir eine Zeit, in der Menschen nicht
mehr selbst entscheiden konnen. Das Erwachsenenschutzgesetz, die Vorsorgevoll-
macht regeln gesetzliche Vertretungen bei Rechtsgeschiaften, die Patient:innenver-
fligung regelt medizinische Belange.

5.1 Allgemeines

Selbstbestimmung ist dem Gesetzgeber grundsétzlich wichtig. Durch eine geistige
Behinderung oder eine psychische Krankheit (auch Demenz zahlt dazu) kann es not-
wendig werden, dass selbstgewahlte oder gesetzliche Vertreter:innen Verantwortung
fur die betroffenen Menschen tibernehmen und verpflichtet sind, zum Wohle dieser
zu handeln (Erwachsenenschutz, Vorsorgevollmacht).

Hier erhalten Sie einen Uberblick und eine Erstinformation:

m www.help.gv.at




5 Erwachsenenschutzgesetz,
Vorsorgevollmacht und Patient:innenverfligung

5.2 Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchQG)

Vertretungsform im neuen ErwSchG, das 4-Saulen-Modell:

m Vorsorgevollmacht

B Gewahlte Erwachsenenvertretung

B Gesetzliche Erwachsenenvertretung

m Gerichtliche Erwachsenenvertretung, ersetzt die bisherige Sachwalterschaft

Die Vorsorgevolimacht:

Das Wesen einer Vorsorgevolimacht besteht unverandert darin, dass eine jetzt voll ent-
scheidungsfahige Person fur den Fall, dass ihre Entscheidungsfahigkeit verloren gehen
sollte, selbst festlegt — eben dafiir ,vorsorgt” — wer sie dann vertritt.

Die gewahlte Erwachsenenvertretung (=EV):

Die gewahlte EV ist die ganzlich neue Vertretungsform, mit der es nun auch kognitiv
beeintrachtigten Personen ermdéglicht wird, noch selbst festzulegen, durch wen sie ver-
treten 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):

In 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 Wei-
terentwicklung der bisherigen Vertretungsbefugnis naher Angehdriger.

Gerichtliche Erwachsenenvertretung (=EV):

Die gerichtliche EV ersetzt kinftig die Sachwalterschaft. Sie wird unverandert durch
einen Beschluss des Gerichts bestellt. Im Gegenzug zu einer Erweiterung von selbstge-
wahlten und gesetzlichen Vertretungsformen soll gerichtlich bestellte Vertretung kiinf-
tig die Ausnahme sein. Sie ist nur mehr zuldssig, wenn eine andere Vertretungsform
nicht mehr moglich ist.
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5 Erwachsenenschutzgesetz,
Vorsorgevollmacht und Patient:innenverfligung

Erwachsenenvertreter-Verfiigung

Mit einer vor Anwalt/Anwaltin, Notar:in und Erwachsenenschutzverein errichtete
EV-Verflgung wird von der betroffenen Person selbst festgelegt, wen sie sich als EV
winscht (oder wen sie ausschlieBen méchte). Die gewlinschte Person gilt dann wie ein
naher Angehdriger, kann gesetzlicher EV sein und ist vorrangig zum gerichtlichen EV zu
bestellen.
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5 Erwachsenenschutzgesetz,
Vorsorgevollmacht und Patient:innenverfligung

5.3 Vorsorgevollmacht

Mit einer Vorsorgevollmacht kann eine Person schon vor dem Verlust der Geschafts-
fahigkeit, der Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder der AuBerungsfahigkeit selbst be-
stimmen, wer als Bevollméchtigte:r flir sie entscheiden und sie vertreten kann. Die
Angelegenheiten, zu deren Besorgung die Vollmacht erteilt wird, missen konkret an-
gefihrt werden. Der/Die Bevollmachtigte darf nicht in einem Abhangigkeitsverhaltnis
oder in einer anderen engeren Beziehung zu einer Krankenanstalt, einem Heim oder
einer sonstigen Einrichtung stehen, in der sich der/die Vollmachtgeber:in aufhalt oder
von der dieser betreut wird(§ 284 Abs. 1 Aligemeines Blrgerliches Gesetzbuch).

In der Vorsorgevollmacht missen die zuklinftigen anzuvertrauenden Angelegenhei-
ten angeflihrt werden. Eine Vollmacht der Art ,,in allen Angelegenheiten” reicht nicht
aus.

Wesentliche inhaltliche Bestandteile der Vorsorgevollmacht sind:
a) Name, Geburtsdatum und Anschrift des/der Bevollmachtigten

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

® Verwaltung des Vermdégens (Achtung: bei Verfligung Gber Bankkonten muss zu-
satzlich eine Spezialvollmacht mit genauen Bankdaten wie BIC und IBAN ausge-
stellt werden

Abschluss von Vertragen

Geltendmachung von Anspriichen
Vertretung in Pensionsangelegenheiten
Vereinbarungen Uber Pflegeleistungen
Abschluss eines Heimvertrages

Vertretung gegeniiber Amtern und Behérden

Wohnungsangelegenheiten

Verfugung tber den Grundbesitz
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5 Erwachsenenschutzgesetz,
Vorsorgevollmacht und Patient:innenverfligung

c) Konkrete Weisungen fiir z.B.
Betreuung

Pflegeleistungen

Heimaufenthalt

medizinische Versorgung

Freizeitgestaltung

Besuche von und/oder bei Angehdrigen/Freund:innen

Urlaubsreisen
d) Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Vollmacht

e) Dauer der Vollmacht

Fir verschiedene Aufgabengebiete (z.B.
Gesundheitsvorsorge, Vermégensangele-
genheiten) kénnen auch verschiedene Be-

vollméchtigte eingesetzt werden. Auch die
Einsetzung eines Ersatzbevollmachtigten
ist zulassig.
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5 Erwachsenenschutzgesetz,
Vorsorgevollmacht und Patient:innenverfligung

Bei der Erstellung einer Vorsorgevollmacht sind diese Formvorschriften
zu beachten:

1. Einfache Angelegenheiten:

B eigenhandig geschrieben und unterschrieben

B fremdhandig (z.B. durch Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin) verfasst; muss vom/von der
Vollmachtgeber:in und von drei anwesenden Zeug:innen unterschrieben oder notari-
ell beurkundet werden.

2. In folgenden Féllen muss die Vorsorgevollmacht bei einem Rechtsanwalt/Rechts-

anwaltin, Notar:In oder bei Gericht erstellt werden (wichtige Angelegenheiten):

B eigenhandig geschrieben und unterschrieben

m fremdhandig (z.B. durch Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin) verfasst; muss vom/von der
Vollmachtgeber:in und von drei anwesenden Zeug:innen unterschrieben oder notari-
ell beurkundet werden.

3. Widerruf:

Bei ausreichender Geschafts- und Einsichtsfahigkeit kann der/die Vollmachtgeberln
die von ihm/ihr ausgestellte Vorsorgevollmacht jederzeit formlos und ohne Angabe
von Griinden widerrufen. Selbst bei einem eingetretenen Vorsorgefall kann der/die
Vollmachtgeber:in ,,zu erkennen geben*, dass er vom/sie von der Bevollmachtigten
nicht mehr vertreten sein will (Vetorecht).

Vollmachtgeber:in und bevollmachtigte Person sollten je eine Ausfertigung der Voll-
macht aufbewahren. Es ist empfehlenswert, die Vollmacht von einem Rechtsanwalt/
einer Rechtsanwiéltin oder Notar:in im Osterreichischen Zentralen Vertretungsver-
zeichnis (OZVV) registrieren zu lassen.
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5 Erwachsenenschutzgesetz,
Vorsorgevollmacht und Patient:innenverfligung

5.4 Patient:innenverfligung

® Nur Sie sollten in erster Linie fir sich selbst bestimmen kdnnen, wie weit Kranken-
hauser und Arzt:innen bei ihrer Behandlung gehen sollen bzw. diirfen.

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

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

Bereits im Jahre 2006 hat der Gesetzgeber dafir die Méglichkeit einer Patient:in-
nenverfligung eingeflihrt. Die Patient:innenverfiigung ist eine Erklarung, mit der Sie
zukinftige medizinische Behandlungen ablehnen kénnen.

Man unterscheidet zwischen einer beachtlichen Patient:innenverfligung, die flir den
Arzt/die Arztin eine Orientierungshilfe darstellt (keine strenge Bindung an den Verfi-
gungsinhalt; es ist ein Interpretationsspielraum gegeben) und der verbindlichen Pati-
enten:innenverfligung, die fiir den Arzt/die Arztin verpflichtend ist.

Die verbindliche Patient:innenverfligung kann nur schriftlich und Gber vorangegan-
gene Aufkldrung durch einen Arzt/eine Arztin bei lhrem/Ihrer Notar:in, Patient:in-
nenanwalt/Patient:innenanwaltin oder Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin errichtet wer-
den. Jede Patient:innenverfligung, die bei einem/einer Notar:in errichtet worden ist,
wird auf Wunsch in das Patient:innenverfligungsregister eingetragen, wo es rund um
die Uhr im Notfall von Krankenh&usern und Arzt:innen abgerufen werden kann.

Eine ausfiihrliche Broschiire zur Patient:innenverfiigung gibt es bei Hospiz Osterreich
(hospiz.at, Telefon: 01 8039868).

Weitere Informationen erhalten Sie bei der Patient:innenanwaltschaft flr Salzburg
(Telefon: 0662/8042-2083) und bei einem/einer Notar:in oder Rechtsanwalt/Rechts-
anwalting lhres Vertrauens.

Kontaktadressen erfahren Sie Gber die Notariatskammer (Telefon: 0662/845359,
E-Mail: salzburg@notariatskammer.at) oder Uber jedes Bezirksgericht (siehe Seite
35).
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6 Nachlassregelung

6 Nachlassregelung

Was zu Lebzeiten gut vorbereitet und entschieden wurde, bringt Ruhe in Krisensi-
tuationen. Dieses Kapitel beschéftigt sich mit Entscheidungen, die im Zusammen-
hang 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, emp-
fehlen wir, bei der Erstellung eines Testaments Kontakt mit einem Notariat oder einer
Rechtsanwaltskanzlei aufzunehmen. Die Adressen erfahren Sie liber die Notariats-
kammer Telefon: 0662/845359, E-Mail: salzburg@notaritatskammer.at) oder tber
das Bezirksgericht (Telefonnummern siehe Seite 35).

6.1 Testament

Allgemeine Informationen

Grundsatzlich sind alle Vermégenswerte wie Liegenschaften, Sparguthaben,
Schmuck oder Forderungen gegen andere Personen vererbbar. Aber auch Schulden
sind vererbbar. Wenn der/die Erb:in die Erbschaft annimmt, gibt er/sie eine Erbantritt-
serklarung ab und tritt in die Vermoégensnachfolge des/der Verstorbenen.

Ein Testament ist die (jederzeit widerrufliche) Erklarung, an wen das Vermdgen zur
Ganze oder quotenmaBig tbergehen soll. Jede Gber 18 Jahre alte Person, die im Voll-
besitz der geistigen Krafte ist, kann ein Testament verfassen.

Testamentsformen

Die wichtigsten Testamentsformen sind das eigenhandige und das fremdhéandige
Testament.

Beim eigenhdndigen Testament muss das Testament vom Verfasser/von der Verfas-
serin eigenhandig geschrieben und mit vollem Namen unterschrieben werden. Das
eigenhandige Testament kann zu Hause (in der Vorsorgemappe) oder bei einem/einer
Notar:in oder Rechtsanwalt/Rechtsanwaéltin hinterlegt werden.

Das fremdhandige Testament (PC oder dritte Person) muss vom/von der Testa-
mentsverfasser:in unterschrieben werden. Zusatzlich wird die Unterschrift von drei
Zeug:innen bendtigt. Beachten Sie, dass bei einem fremdhandigen Testament einige
Formvorschriften einzuhalten sind.
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6 Nachlassregelung

Die 6sterreichische Notariatskammer flihrt ein zentrales Testamentsregister, in wel-
chem Testamente registriert werden kénnen.

Nahere Auskilinfte dazu und Uber die Moglichkeiten der Testamentserstellung erhal-
ten Sie bei allen Notar:innen und Rechtsanwalt:innen.

Kosten und Widerruf

Die Kosten der Testamentserstellung durch eine/n Notar:in oder einen Rechtsanwalt/
eine Rechtsanwaltin sind bei unkomplizierten Testamenten liberschaubar.
Erkundigen Sie sich vor der Testamentserstellung nach den Kosten.

Testamente kdnnen gedndert und widerrufen werden. Dies kann ausdricklich, still-
schweigend (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 Notar:in oder Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin empfeh-
lenswert.

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

P

—

AT A
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6 Nachlassregelung

6.2 Bestattungsvorgaben und -wiinsche

Halten Sie schriftlich fest, wie lhre Bestattung durchgefiihrt werden soll:
Bestattungsart (Feuerbestattung, Erdbestattung), Todesanzeige, Wiinsche fiir die
Trauerfeier, ... Folgende Leitfragen helfen Ihnen dabei.

Krankensalbung: 0 Ja O Nein
Durch Seelsorger:in einer bestimmten Pfarrgemeinde

Name: Anschrift:

Bestattungsvorsorge/Sterbeversicherung

Ich habe eine Bestattungsvorsorgeversicherung (Sterbeversicherung)
abgeschlossen (1Ja (1 Nein
Versicherungsgesellschaft: Polizzennummer:

Art der Bestattung

1 Erdbestattung 1 anonyme Bestattung 1 Feuerbestattung
[ alternative Bestattungsform: 1 Uberfiihrung nach:

Bestattungsort/Friedhof

[ Eine Grabstatte ist vorhanden.

Friedhof: Letzter Verstorbener/letzte Verstorbene:

01 Eine Grabstatte ist nicht vorhanden.

Ich wiinsche die Bestattung auf folgendem Friedhof:

37



6 Nachlassregelung

Bestattungsort/Friedhof

1 Ich wiinsche eine stille Bestattung nur im Kreis meiner engsten Angehdérigen.
1 lch wiinsche eine gewéhnliche Bestattung.

01 lch wiinsche eine alternative Bestattungsform:

0 Kleidung:

0 Musik:

1 Essen:

1 Sonstiges:

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

Folgende Unterlagen braucht der/die Bestatter:in:

B Geburtsurkunde

B Osterr. Staatsbirgerschaftsnachweis

B Reisepass (bei nicht dsterreichischen Staatsbuirger:innen)
m Heiratsurkunde (bei noch aufrechter Ehe) bzw. Urkunde zur
B eingetragenen Partner:innenschaft

Bestattungsinstitut

Der/Die Bestatter:in tibernimmt folgende Aufgaben:

B die Verstandigung des Totenbeschauarztes/Totenbeschauarztin
B das Ankleiden, Einsargen und die Uberfiihrung zum Friedhof

® die Besorgung der Sterbeurkunde

B die Benachrichtigung des zustandigen Pfarramtes
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6 Nachlassregelung

m die Druckauftrage von Parten, Trauerbildern und Danksagungen und Todesanzei-
gen
in Zeitungen

B die Terminabsprache mit dem Krematorium

® die Ausrichtung der Trauerfeier

m die Uberfiihrung von und nach allen Landern der Erde

m die Verrechung mit der Sterbeversicherung

B Benachrichtigungen/Todesanzeige: erstellen Sie eine Liste der Angehdérigen und

B Freund:innen, welche im Todesfall zu benachrichtigen sind.

Im Telefonbuch (Herold) finden Sie in den gelben Seiten unter ,,Bestattungsunter-
nehmen” alle in Salzburg aktiven Bestattungsunternehmen angeftihrt.

Bei der Gestaltung der Verabschiedung sind die Pfarreien behilflich!

—
o




6 Nachlassregelung

Das von mir ausgewahlte Bestattungsinstitut

Name: Telefon, Fax:

StraBe und Hausnummer: PLZ und Ort:

Angehorige und Freund:innen, die im Todesfall zu benachrichtigen sind bzw.
eine Todesanzeige erhalten sollen

Vorname, Name ‘ Anschrift Telefon
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6 Nachlassregelung

6.3 Bestattungsvorgaben und -wiinsche

Telefon: ‘ Datum: erledigt:

1. Bestattungsunternehmen =
beauftragen

2. Krankenkasse verstandigen ]
3. Arbeitgeber:in verstandigen ]
4., Pensionsversicherungstrager

verstandigen =
5. Vereine benachrichtigen []
6. Sonderurlaub beim eigenen

Arbeitgeberln beantragen =
7. Testament ans Notariat oder

Nachlassgericht Gibergeben =
8. Finanzamt verstandigen ]
9. Versicherungen verstandigen (]
10. Gewerkschaft verstandigen ]
11. Mitgliedschaften kiindigen ]
12. Radio, TV abmelden oder o
umschreiben

13. Mietwohnung, Garage O
u.a. kiindigen

14. ev. Nachmieter:in suchen ]
15. Wohnungsauflésung

vorbereiten -
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6 Nachlassregelung

Telefon: erledigt:

16. Energieverbrauchswerte
(Strom/Gas/Wasser) ablesen ]
lassen
17. Abonnements (Zeitungen,
Zeitschriften) kiindigen .
18. Kraftfahrzeug abmelden ]
19. Anderung Grundbuch ]
20.Grabpflege organisieren ]
21.

[]
22.

[]
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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 zahlen Profile in sozialen Netzwerken
wie Facebook oder Twitter, aber auch Partner:innenvermittlungsbérsen, E-Mail-Kon-
ten, Mitgliedschaften bei kostenpflichtigen Multimediadiensten wie Netflix oder auch
Online-Banking oder Konten bei Online-Bezahldiensten. Natlrlich gehéren aber auch
Blogs, Domainnamen und Websites dazu.

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

Eine Broschiire mit weiteren Infos finden Sie unter: www.ispa.a

0 Erhaltung

Profil/Konto/Website Benutzer/E-Mail Passwort
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0 Léschung

Profil/Konto/Website ‘ Benutzer/E-Mail ‘ Passwort
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0 Archivierung

Profil/Konto/Website ‘ Benutzer/E-Mail ‘ Passwort

o Ubertragung an

Profil/Konto/Website ‘ Benutzer/E-Mail ‘ Passwort
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/ Anhang

Auf den folgenden Seiten finden Sie die Formulare ,,Patient:innenverfiigung”,
,vorsorgevollmacht” und ,,Zustellvollmacht®.

Fiir Notizen
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Patientenverfugung

Diese Patientenverfugung wird gemif Patientenverfiigungs-Gesetz (BGBI. I 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-
verfugung fiir 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 Patientenverfiigung nicht widerrufe oder sonst zu erkennen gebe, dass sie
nicht mehr wirksam sein soll, bzw. eine von mir vorgenommene Anderung vorliegt, gilt diese
Patientenverfiigung als Ausdruck meines Willens.

Ich mochte mit dieser Urkunde eine ... Patientenverfiigung errichten.

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

0 Meine Daten:

IName: =i i Vornamie: oo v cne i
Geburtsdatum:

Strafde: PLZ, Wohnort:

allenfalls:

Telefon: ... GEDUILSOIT: ovovvvvevvrvnssssrnssinssrsssssssssssssssssassses

Rel Bl o o Beiadls oo

(2] Beschreibung meiner personlichen Umstande 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
koénnen, halte ich Folgendes tiber meine Einstellung zu meinem Leben, meiner Gesundheit und
Krankheit, meinem Sterben und meinem Tod fest:

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

Caritas PAB Y A— Justiz
Y BUNDESMIKISTERIUM FUR NOTAR.AT O EA“EH | EH
@ e TR SCHEN (H—{ GESUNDHEIT UND FRAUEN o Patenton. un
lern = U -
RECHTRANWALTE ANZTEKAMMER n ﬂ Pflegeanwaltschaft P IDR
1
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© Meine Vertrauenspersonen:

Folgende Person(en) diirfen irztliche Auskunft iiber meinen Gesundheitszustand erhalten und Arztinnen/
Arzten Auskunft iiber mich geben:

Name: Vorname:

SHEATRC T et PLZ, WoRhnOort: ..o
Telefon: E-Mail:

N AT it oo e SSsii VOIMAIME: oo s
Strafle: PLZ, Wohnort:

Telefon: ... E-Mail: o,

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

Name: .o, 0T B 00 L<E O
SHARE: it it s iaiimssrsitrimtiisiansiornsinint DLy COITES oitssioicuse s 56 s h ke e oGRS S
TRIEEOMS i iaioiicusi e ioniuidiisiscisd s Eon oo msiosab o bbb E-Mail: e

© Inhalt der Patientenverfiigung:
Die medizinischen Behandlungen, die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:




(B STADT : SALZBURG
N
(6] Sonstige Anmerkungen:
@ Hinweis auf eine/n allfllige/n Vorsorgebevollmachtigte/n:
Name: e VOIMame: .o
Strafle: PLZ, Wohnort:
LY T — B-Mails i iiiisimiimi
Die Vollmachtsurkunde ist Bei ... hinterlegt.

® bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfligung selbst errichtet habe.

Ort, Datum: Unterschrift:

® Zeugen:

Nur fiir den Fall, dass die/der Erkrankte nicht in der Lage ist zu unterschreiben, muss sie/er bei ,Unter-
schrift ein Handzeichen setzen. Dieses muss entweder notariell oder gerichtlich beglaubigt sein oder
vor zwei Zeugen erfolgen. Einer der Zeugen muss den Namen der Person, die mit Handzeichen gefertigt
hat, unter dieses Handzeichen setzen.

Wenn auch ein Handzeichen nicht moglich ist, muss die Errichtung der Patientenverfiigung von einem
Notar (oder Gericht) beurkundet werden.

1. Zeuge/in: 2. Zeuge/in:
Name und Unterschrift: Name und Unterschrift:
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® Arztliche Aufkldrung

Als Arztin/Arzt habe ich mit der Patientin/dem Patienten ein ausfiihrliches Gesprich gefiihrt. Diese(r)
st zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu verstehen und ihren/seinen Willen
danach zu richten.

Im Gesprich haben wir die gesundheitliche Ausgangslage und die medizinischen Folgen der im
Einzelnen abgelehnten Mafinahmen umfassend besprochen und ich beschreibe den Inhalt dieses

Gespriches wie folgt:

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

Ich als Arztin/Arzt habe die Patientin/den Patienten {iber Wesen und Folgen der Patientenverfligung fiir
die medizinische Behandlung ausfiihrlich informiert. Die Patientin/Der Patient schitzt die medizini-
schen Folgen der Patientenverfiigung zutreffend ein, weil

o Errichtung vor einem rechtskundigen Patientenvertreter oder vor einem
Notar bzw. Rechtsanwalt:

Ich habe den Erklirenden iiber das Wesen der verbindlichen Patientenverfiigung und die rechtlichen
Folgen sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt. Insbesondere habe ich darauf auf-
merksam gemacht, dass die Verfiigung vom Arzt in aller Regel befolgt werden muss, selbst dann, wenn
die untersagte Behandlung medizinisch indiziert ist.

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie des rechtskundi-
gen Patientenvertreters, Notars bzw. Rechtsanwalts:
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1. Bevollmachtigung, Verfiigungen

A Vollmachtgeber/in

Herr AU e (Familienname, Vorname)
BEDOTBIM @M L. e
WORNNRNAI N e
TelefoN/E-Mail .o s T S S S S
S0zialversichBrUNESNUIMIIET veiisisssiss s cendnssiness e ssssnisusvmiing T ——

Ich kann die Tragweite der hier abgegebenen Erkldrung 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 Bevollmédchtigte — anders als der Sachwalter/die Sachwalterin — nicht vom
Gericht tiberwacht wird. Ich weif}, dass ich die Vollmacht jederzeit widerrufen kann, dass der Widerruf aber
zu seiner Wirksamkeit dem/der Bevollmachtigten zugehen muss.

B Bevollmachtigte/r

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

Ich bevollmachtige

HEIT/FTAU oo {Familienname, Vorname)
B DOTON AM
WORNNAMEIN oo st s e T S R P PSS S T AL s
Telefon/E-Mail ..o e
NANEVEI AN S: e (2. B. Tochter, Freundin)

Zusatz (Einsatz mehrerer Bevollméachtigter oder eines/einer Ersatzbevollméchtigten)

Ich bevollmachtige weiter

HEIT/FTAU oot {Familienname, Vorname)
geboren am
WORNNAFLIN L
Telefon/E-Mail oo
Nabeverhalniss oo o S O G (z.B. Tochter, Freundin)

(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. A!)

Dieses Formular wurde in Zusammenarbeit mit folgenden Institutionen erstellt:

,f“"p"'““'-s, 25 bmsk: SOZIALES UND
BYNOEBMINISTERIUM H ~ ; A VKONSUMENTENSCHUTZ
’mm“"‘.

Wi sprachan f0r B Racht. - -
= DIE OSTERREICHISCHEN -
RECHTSANWALTE - b
]

NOTAR.AT A RETERAMMER WIRTSCHAFTSKAMMER DSTERREICH

verein fir

IfS-Sachwalterschaft salzburger hilfswerk
sembidpalssboiods NO Landesverein fir Sachwalterschaft H
- Institut fir Sozialdienst,
VertretungsNetz —:—)) Vorariberg " und Bewohnervertretung B sechweitarsohat
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O Die beiden Bevollméachtigten konnen in allen Angelegenheiten allein vorgehen.

oder

O Die beiden Bevollméchtigten sollen in allen Angelegenheiten gemeinsam vorgehen (bei Nichteini-
gung ist ein Sachwalter zu bestellen).

oder

O Der/die zweite Bevollmachtigte soll ersatzweise, wenn die oben zuerst genannte Person die Voll-

macht nicht ausiiben kann oder will (z.B. Urlaub), tatig werden (schriftliche Bestatigung des Erstbevoll-

madchtigten sinnvoll bzw. — etwa bei Bankgeschaften — erforderlich).

C 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 rechtsgeschéftlichen Angelegenheiten die
Geschaftsfahigkeit oder wenn in hochstpersonlichen Angelegenheiten die Einsichts- und Urteilsfahigkeit
fehlt oder wenn ich mich nicht mehr selbst duf3ern kann.

Zusatz (bei Bankgeschaften und im Verkehr mit Versicherungen und Pensionsbeharden empfohlen)

O Eine Vertretung kann bei Bankgeschaften und im Verkehr mit Versicherungen und Pensionsbhehdrden
nur erfolgen, wenn das Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht im Osterreichischen Zentralen Vertre-
tungsverzeichnis registriert wurde (bei jedem Notar maglich).

oder

O Eine Vertretung kann generell nur erfolgen, wenn das Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht im
Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registriert wurde (bei jedem Notar moglich).

D Aufwandersatz, Entgelt, Rechnungslegung

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

Zusatzlich steht ihm fiir die mit der Vollmacht verbundenen Tatigkeiten

O kein Entgelt zu;

O ein angemessenes Entgelt fiir Tatigkeiten zu, die besondere berufliche Kenntnisse erfordern;
O ein Entgelt in der Hohe von monatlich .................. Euro zu.

Er ist zur Rechnungsfiihrung verpflichtet (hat also insbh. Rechnungen zu sammeln).

E Untervollmacht

(=,,Weitergabe der Vollmacht“; nicht gemeint ist die Einrdumung einer Zeichnungsberechtigung gegeniiber
der Bank; siehe 2. D 2.)

(D Mein/e Bevollmachtige/r darf keinesfalls jemanden anderen bevollmachtigen, fur mich vertretungs-
weise tatig zu werden.
O Erdarf zwar grundsétzlich die Vollmacht weitergeben, nicht aber in folgenden Angelegenheiten:

(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. Al)
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Die Einwilligung in eine medizinische Behandlung oder die Anderung meines Wohnortes kann (soweit die
Vollmacht diese Angelegenheiten mitumfasst) keinesfalls weitergegeben werden.

F Patientenverfiigung

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

O Sieist der Vollmacht angeschlossen.

O Sieisthinterlegt Dei: ...

G Sachwalterverfiigung (bedingte)

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

O die hier bevollmachtigte Person;

() HBITIRTALE iria riesnns inanessanvess sodsinm veshesnn isoe raveind nanessanseiorn an viian esssnun wemiogn Sranioes i eanwin (Familienname, Vorname)
GBIONRINAM iy ionsicie i vinmsidsy ounoisatns s niunns itk sh nniad besis bonnados 3 anumsasat ssbamas s o insngidiei oi siaatnes'si od nia s wonieh rbdbonn sy s
WONNRa N
Telefon/E-Mail . et

Naheverhél[nist NN (0 : W (1o 111 A2 ¢ 010 L1
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2. Umfang der Vorsorgevollmacht

Ich bevollmachtige zur/in

A Vertretung vor Behorden und anderen Institutionen

Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,

O mich vor Behdrden und Gerichten zu vertreten;

O mich gegeniiber offentlichen Versicherungen sowie Pensionshehdrden und betrieblichen Pensions-
vorsorgeeinrichtungen (wie Krankenkassen, Pensions- und Unfallversicherungsanstalten, Pensions-
amtern, [Mitarbeiter-]Vorsorgekassen, Krankenfiirsorgeanstalten, Pensionsinstituten, Betriebspensions-

kassen, Pensionsfonds, Wohlfahrtsfonds und sonstigen Hilfs- und Unterstiitzungskassen) zu vertreten;

(O mich gegeniiber privaten Versicherungen (wie Lebensversicherungen, Haushaltsversicherungen usw.)
zu vertreten;

O fiir mich Vertrage mit Telekommunikationsunternehmen abzuschliefien und zu kiindigen sowie
alle damit zusammenhangenden Willenserklarungen abzugeben.

Die Vertretungsmacht umfasst auch die Bevollméchtigung zur Entgegennahme von an mich adressierten
Sendungen (Zustellvollmacht).

B Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten

O Entscheidung iiber voriibergehende Anderungen des Wohnortes (z.B. Rehabilitations- oder Kurzzeit-
heimaufenthalt);

O Entscheidung tiber die dauerhafte Anderung des Wohnortes (Umzug in andere Wohnung, Pflegeheim);
B Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! ll

O Abschluss der damit zusammenhangenden Vertrage (z.B. Mietvertrag, Heimvertrag).

O Ich méchte, wenn es notwendig wird und soweit dies méglich ist, in folgender Einrichtung leben:
........................................................................................................................... (namentliche Bezeichnung)

.......................................................................................................................................... {Anschrift)

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

O die hier bevollmachtigte Person

O HEFIT/FTAU ..ot {Familienname, Vorname)
B0 O N A
WONN R TN e
Telefon/E-Mail ...

NaheVerhalniS: e |z.B. Tochter, Freundin)
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O Auflosung meines bisherigen Haushaltes (insb. Kiindigung des Mietvertrags, Verkauf der Mabel,
Abmeldung Radio und Fernsehen etc.) flir den Fall dauernden Wohnens in einer stationdren Einrich-
tung; dies gilt nur, soweit nicht eintrittsberechtigte Personen oder sonstige Berechtigte (z. 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!

O Sonderregelung:
Mit meiner Wohnung/meinem Haus soll der/die Bevollmachtigte folgendermafien verfiigen:

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

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

C Gesundheitsangelegenheiten

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

O Zusatzlich: Zustimmung zu medizinischen Behandlungen, auch wenn sie gew6hnlich mit einer schwe-
ren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Persdnlichkeit
verbunden sind (z.B. operativer Eingriff, Chemotherapie, Ernahrung durch — nicht in vorhandene Korper-
6ffnungen gefiihrte — Sonden);

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

O Ich habe eine Patientenverfiigung erstellt; der/die Bevollmachtigte soll meinen darin festgelegten
Willen befolgen und durchsetzen (siehe 1.F).
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O Alternative (ersetzt keine verbindliche Patientenverfiigung!): Folgende medizinische Behandlungen,
die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:

O Die Vollmacht umfasst auch den Abschluss der notwendigen Behandlungsvertrdage bzw Kranken-
hausaufnahmevertrage.

O Die Vollmacht umfasst auch folgende Pflege-, Betreuungs- und Versorgungsmafinahmen:

D Vermégensangelegenheiten

1. Allgemeines
Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,

O {iber meine samtlichen Einkiinfte und mir gehdrende Vermogensgegenstiande zu verfiigen und Ver-
trage hieriiber abzuschliefen (ausgenommen davon sind Verfligungen (ber Konten, Depots, Spar-
biicher, Safes usw. bei Kreditinstituten und tiber Bausparvertrage);

oder (alternativ zur umfassenden Verfiigungshefugnis)

O iiber mein Einkommen aus (z.B. Pension, Unfallversicherung)
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O fiber folgende Liegenschaften

O fiber folgende Vermdgensgegenstdnde (z.B. Schmuck) ausgenommen Geldvermaogen, das auf einem
Konto, Sparbuch, Safe oder Depot liegt,

zu verfiigen und Vertrége hieriiber abzuschliefien;

O Geldgeschenke in der Hohe von .......... € (ausgeschrieben: ... )
jahrlich an

vorzunehmen;

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

vorzunehmen.

O auch folgende Rechtsgeschafte abzuschliefien, die wegen ihres grofen Umfangs nach meinen Vermogens-
verhdltnissen uniiblich sind (Angelegenheiten, die nicht zum ordentlichen Wirtschaftshetrieb gehtren)
B Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! l

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

QO die Schenkung einer Liegenschaft
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O Wenn der/die Bevollmachtigte zugleich mit mir ein Geschéaft abschliefien will (Insichgeschaft), vertritt
mich folgende Person

J die/die Ersatzbevollmachtigte;

B0 FIBET/EIOU o oocvnsinsstinsionsinninnsniasanesi ioizssninessntsiebsatiesihnsiins iressvhes yassnn 62 rdeshras eoinas {Familienname, Vorname)
BEDOTEN @M L.
Wohnhalt In e
Telefon/E-Mail ... .
Naheverhaltnis: ... ... (z.B. Tochter, Freundin)

(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. A!)

2. Bankvollmacht
Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,

O (ber folgende Konten und/oder Depots zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr
mit Kreditinstituten zu vertreten;

Kontonummer: BLZ: ... Kreditinstitut
Kontonummer: BLZ: o Kreditinstitut
Kontonummer: BLZ: .. Kreditinstitut
Kontonummer: BLZ: o Kreditinstitut
O uber alle beim Kreditinstitut ... gefiihrten Konten oder Depots zu verfiugen

sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;

O liber alle wo auch immer gefiihrten Konten oder Depots zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im
Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;
d fiir diese auch Zeichnungsberechtigungen zu erteilen;
J andere Konten/Depots auf meinen Namen zu erdffnen, iiber diese zu verfiigen und sie zu schliefen;
J (iber mein Pensions-/Rentenkonto zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr mit

dem Kreditinstitut zu vertreten.

O uber mein Bausparguthaben zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr mit der
Bausparkasse zu vertreten;

Bausparvertragsnummer: Bausparkasse:

d einen (neuen) Bausparvertrag auf meinen Namen zu eréffnen und in meinem Namen einen Antrag
auf Gewahrung der Bausparpramie zu stellen (§ 108 EStG);

< meinen Bausparvertrag zu kiindigen;
() meine Rechte als Safe-/Schliefachinhaber/in auszuiiben.

O uber folgende Sparbiicher zu verfligen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr mit dem Kredit-
institut zu vertreten (Vorlage des Sparbuchs und allenfalls auch Bekanntgabe des Losungswortes notwendig);
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Sparbuchnummer: ... Banke o
Sparbuchnummer: ... Bank: ...
Sparbuchnummer: ... Banke

O Uberandere bei dem Kreditinstitut ... gefiihrten Spar-

blicher zu verfiigen sowie mich diesheziiglich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;
O Uber alle wo auch immer gefiihrten Sparbiicher zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschéftsver-

kehr mit Kreditinstituten zu vertreten;

[ (neue) Sparbiicher auf meinen Namen zu eroffnen;

( meine Sparbiicher zu schliefen;

O mich in Kreditgeschaften zu vertreten, und zwar:
O Kreditriickfiihrungsvereinbarungen fiir mich abzuschliefien;
O Kredite vorzeitig zuriickzuzahlen oder zu kiindigen;
Q Kredite zu kiindigen;
O zusatzliche Sicherheiten in meinem Namen abzugeben;

(1 andere Anspriiche aus Kreditgeschaften geltend zu machen.

() andere Anspriiche aus Bankgeschaften geltend zu machen (z.B. Schadenersatzanspruch).

Damit stimme ich der Offenbarung von Bankgeheimnissen an die hier bevollmachtigte Person im
Umfang der Vollmacht zu (§ 38 Abs. 2 Z 5 Bankwesengesetz).

3. Abgabenrechtliche Angelegenheiten

Der/Die Bevollmachtigte ist

O generell zur Wahrnehmung meiner abgabenrechtlichen Angelegenheiten bevollmachtigt;

O lediglich zur einkommenssteuerrechtlichen Veranlagung (Einkommenssteuererklarung und Arbeit-
nehmerveranlagung) bevollmachtigt;

O berechtigt, Zahlungen fiir mich entgegenzunehmen.

Von dieser Vollmacht ist auch die Entgegennahme behdrdlicher Schriftstiicke mitumfasst (siehe auch 2. A).

4. Sonstige Vermogensangelegenheiten
Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,
(O Zahlungen und Wertgegenstande fir mich entgegenzunehmen sowie Zahlungen an mich zu quittie-

ren und Zahlungen vorzunehmen;

O Eintragungen im Grundbuch bezogen auf meine Liegenschaften (Bevollmachtigung ist alle drei Jahre
zu erneuern; siehe 3. A)

vorzunehmen.
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O Soweit testamentarisch bestimmte Gegenstiande meinem/er Erben/in liberlassen worden sind, sind
diese Gegenstiande zuriickzubehalten, zu verwahren und nach meinem Tod dem/r Erben/in — soweit
von diesem erwiinscht und der Nachlass nicht iiberschuldet — auszuhdndigen.

(O Mein Testament ist hinterlegt bei:

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

E Besondere Anordnungen

Folgende Mafinahmen darf der/die Bevollmdchtigte nicht vornehmen:

10
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3. Unterfertigung und Bekraftigung

A Unterfertigung

@ Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Vorsorgevollmacht selbst errichtet habe.

e i e ieeiiin nta s tasacan s Datum: .....ocoooei 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: Datum: ... Unterschrift: ...
LS . iimioeisiansuinnsinsieimnaanis Datum: ... Unterschrift: ...
O o ccrivinnreciarsininesiesassinsnns Datum: ... Unterschrift: ...
@ Ich, (Name), als bevollmachtigte Person, verpflichte mich, die Vollmacht in

vollem Umfang und nach bestem Wissen und Gewissen auszuiiben:

1 P Datum: ................... Unterschrift: ...,

Fiir Eintragungen im Grundbuch generell sinnvoll (siehe §31 Abs. 1 und 6 GBG): notarielle bzw. gerichtliche
Beglaubigung der Unterschrift des/der Vollmachtgeber/in oder des/der Bevollmachtigten:

@ Ich, ..o (Name), als Zusatzbevollmachtigte/r (Ersatzbevollmachtigte/r bzw.
Kollisionsbevollmachtigte/r), verpflichte mich, die Vollmacht in vollem Umfang auszuiiben:

Orts o Datum: ... Unterschrift: ...

O Die Vollmacht ist im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registriert (bei jedem
Anwalt/jeder Anwéltin oder jedem Notar/jeder Notarin moglich).

11
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B 1. Bekraftigung vor Zeugen/innen bzw. Notar/in

(Kreditinstitute werden die Errichtung der Vorsorgevollmacht vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder
bei Gericht verlangen; siehe gleich anschliefend B 2.)

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

1. Zeuge/in bzw. Notar/in: Name ...
Orts e Datum: ... Unterschrift: ...
2. Zeugefin bzw. Notar/in: Name ...
Ort: .ttt s Datum: ...................... Unterschrift: ...
3. Zeuge/in bzw. Notar/in: Name ...
Orts Datum: ... Unterschrift: ...

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

M Erklarung des Rechtsanwalts/der Rechtsanwaltin, Notars/Notarin oder Gerichts (teilweise zwingend M
B vorgesehen; siehe ,,Achtung” unter 2. B, 2. Cund 2. D): [ |

Ich habe den Erklarenden/die Erklarende tber die Rechtsfolgen einer Vorsorgevollmacht sowie die Mog-
lichkeit des jederzeitigen Widerrufs, der zu seiner Wirksamkeit dem/der Bevollmdchtigten zugehen muss,
belehrt. Insbesondere habe ich darauf aufmerksam gemacht, dass die Einsetzung eines/einer Bevollméch-
tigten in aller Regel die Bestellung eines Sachwalters/einer Sachwalterin ersetzt und der/die Bevollméch-
tigte —anders als der Sachwalter/die Sachwalterin — nicht vom Gericht (iberwacht wird. Auch habe ich dar-
auf hingewiesen, dass die osterreichische Notariatskammer auf Anfrage den Gerichten und bestimmten
anderen Stellen bzw. Personen Einsicht in das Verzeichnis zu gewahren hat.

Erganzende Bemerkungen: ... .

Name, Unterschrift und Stampiglie des Rechtsanwalts/der Rechtsanwaltin bzw. des Notars/der Notarin
bzw. des Gerichts:

O, DA UM

12
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éb OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

ZUSTELLVOLLMACHT

nach § 9 (1) Zustellgesetz
fur Zwecke der Sozialversicherung

Vollmachtgeberin/
Vollmachtgeber

Beitragskontonummer(n)

Bevollméachtigte/
Bevollméachtigter

Samtliche Schriftstlicke der Gebietskrankenkasse sind der/dem
Bevollmachtigten

ab . . (TT.MM.JJJJ)

zuzustellen.*

Bitte teilen Sie uns die Beendigung dieses Volimachtsverhaltnisses unverztiglich mit.

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

* die Zustellvollimacht beinhaltet auch die Zustellung der Beitragsrechnungen an die Bevollméchtigte/den Bevollméachtigten.

HV-Zustellvollmacht/0112

Vorsorgemappe
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