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MAK 50838 /1192 ¢’ Vorsorgedatenbank AG

Auftrag an die Deutsche Vorsorgedatenbank AG — STANDARDPAKET / EIGENE UNTERLAGEN

Auftraggeber

Anrede, Titel, Name, Vorname (Person 1) Anrede, Titel, Name, Vorname (Person 2)

StralRe, Hausnummer
PLZ, Ort
E-Mail

Telefon

Auftrag zur Digitalisierung und Hinterlegung

Ich/Wir beauftrage/n die Deutsche Vorsorgedatenbank AG meine/unsere gelieferten Unterlagen zu digitalisieren, in der Datenbank der
Deutschen Vorsorgedatenbank AG zu hinterlegen sowie im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer zu registrieren. Meine/Unsere
Unterlagen sollen im Original eingelagert und jederzeit fiir berechtigte Personen und Institutionen fir den Notfall verfligbar gemacht werden.

Familien-Paket (2 Personen) zum Preis von einmalig 147,00 € *

volljahrige Kinder in Ausbildung bzw. Studium bis zum vollendeten 25. Lebensjahr im Standardpaket
(das gilt hier fiir Kinder)** zum Preis von jeweils einmalig 10,00 € * und nur in Verbindung mit mindestens einem Elternteil.

Bei einem Wechsel in das Premiumpaket innerhalb von 5 Jahren nach Kauf dieses Standardpaketes i
werden 75,00 € auf den Kaufpreis des Premiumpaketes angerechnet. * alle Preise inklusive gliltiger gesetzlicher MwSt.

Aufstellung der Unterlagen

Ich/Wir reiche/n die folgende/n Unterlagen auf Basis der Ich/Wir reiche/n die folgende/n bereits vorhandene/n Dokumente ein:
Standardvorlagen der Deutschen Vorsorgedatenbank AG ein: Bitte tragen Sie die vorhanden Vollmachten und Verfiigungen incl. Stiickzahl hier ein

Vorsorgevollmacht incl. Betreuungsverfiigung
separate Betreuungsverfiigung (handschriftlich erstellt)
Patientenverfliigung

Trauerverfiigung

Sorgerechtsverfugung (handschriftlich erstellt)

Ich/Wir sind schon im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotar-
kammer registriert. Ich/wir bitten um Anderung des Aufbewahrungs-
ortes meiner/unserer Vollmachten/Verfligungen auf die Deutsche
Vorsorgedatenbank AG

Haus-und GrofRtierverfigung

Meine /Unsere vorhandene/n Registernummer/n im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer

Der Auftrag zur Einlagerung und Hinterlegung ist zeitlich unbefristet und mit einer Frist von 3 Monaten jeweils zum Einlagerungsjahr kiindbar.
Ein Einlagerungsjahr beginnt mit dem Monat, in welchem die Deutsche Vorsorgedatenbank AG mit der Hinterlegung der Vollmachten und Verfligungen
beauftragt wird.

Die digitalisierten Vollmachten/Verfligungen kénnen durch die Hinterlegung bei der Deutschen Vorsorgedatenbank unter einer 24 Stunden erreichbaren
Servicenummer, durch bevollméachtigte Personen, Arzte und Notfalldienste in Kopie von jedem Ort der Welt per Mail, Fax oder Brief angefordert werden.
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Auftrag an die Deutsche Vorsorgedatenbank AG

Jahrliche Kosten fiir die Hinterlegung, Einlagerung und sténdige Verfiigbarkeit

Ich/Wir wiinsche/n die Hinterlegung, Einlagerung und die sténdige Verfigbarkeit meiner/unserer Vollmachten und Verfigungen zu
folgenden Konditionen. Erstmalig wird diese Summe nach Ablauf des ersten Lagerungsjahres féllig (also zum 13. Monat der Einlagerung).

Familie 72,00 € * jéhrlich

incl. der genannten Kinder**

Jeder Kunde erhalt eine Notfallkarte mit allen wichtigen Daten zu seinen Vollmachten /Verfligungen sowie seiner persénlichen Registrier-
nummer im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer.

Die Originale meine /unserer Vorsorgevollmacht/en bzw. meine /unserer Verfligungen dirfen nur persénlich oder durch meine/n/unsere/n
Bevollméachtigten angefordert werden, wenn eine arztliche Bescheinigung Uber die Geschaftsunfahigkeit des Vollmachtgebers vorgelegt wird.
Der Ersatzbevollméachtigte erhalt die Originaldokumente nur, wenn der Nachweis erbracht wird, dass der Hauptbevollméachtigte die
Bevollméachtigung nicht austiben will oder kann (Vorlage einer schriftlichen Erklarung des Bevollmachtigten) bzw. wenn der
Hauptbevollmachtigte selbst geschaftsunfahig ist (durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung).

* alle Preise inklusive glltiger gesetzlicher MwSt.
**in Ausbildung bis zum vollendeten 25. Lebensjahr

Updateservice

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG bietet allen Kunden einen jahrlichen Updateservice an. Dieser ermdglicht lhnen zum Beispiel
Veranderungen in lhrer Lebenssituation zu berticksichtigen. Bei Gesetzesanderungen, welche die Bearbeitung Ihrer Unterlagen erforderlich
machen, nimmt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG schnellst moglich mit Ihnen Kontakt auf.

Ja, ich wiinsche den Updateservice der Deutschen Vorsorgedatenbank AG und gestatte eine Kontaktaufnahme
per E-Mail, Telefon oder Post.

Nein, ich wiinsche keinen Updateservice der Deutschen Vorsorgedatenbank AG per E-Mail, Telefon oder Post.
Mir ist bewusst, dass dadurch die Rechtssicherheit sowie Aktualitdt meiner Dokumente nicht mehr gegeben sein kann.

*alle Preise inklusive gliltiger gesetzlicher MwsSt.
Einwilligungserklarung Datenschutz

Sie wiinschen die Digitalisierung, Hinterlegung in der Datenbank der Deutschen Vorsorgedatenbank AG, die Registrierung im Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer sowie die Lagerung lhrer Vollmachten und Verfligungen im Original durch die Deutsche
Vorsorgedatenbank AG.

Daflr werden von Ihnen persdnliche Daten benétigt. Diese umfassen lhren Namen, Anschrift, Geburtsdatum und Bankverbindung ebenso
wie Name, Geburtsdatum und Anschrift der von Ihnen in den Vollmachten benannten Personen.

In unserem Auftrag werden keine Gesundheitsangaben und Fragen zur Bonitat erhoben.

Ihre Daten unterliegen dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Wir verpflichten uns, gemaf dieser Vorgaben mit den uns zur Verfigung
gestellten Daten umzugehen. Dies wird durch gesicherte Lagerung der Originale und besonderen Schutz der gespeicherten Daten auf
elektronischen Medien gewahrleistet.

Ihre gespeicherten Daten werden ausschlief3lich im Fall der in unseren Vertragen geregelten und benannten Situationen an berechtigte
und legitimierte Personen bzw. Institutionen weiter gegeben. In keinem Fall werden Ihre Daten an Dritte weiter gegeben oder verkauft.

Unterschrift Auftraggeber

D Ich/Wir habe/n die Datenschutzerklarung sowie die allgemeinen Geschéaftsbedingungen gelesen und akzeptiere/n diese.
Gleichzeitig bin ich/wir mit den Zahlungsbedingungen einverstanden, und akzeptiere/n diese.
Ich/wir erteilen der Deutschen Vorsorgedatenbank AG hiermit die Vollmacht zur Weitergabe meiner/unserer persénlichen
Daten an berechtigte Personen (z.B. Bevollméchtigte, Arzte) und Institutionen (z.B. Krankenhauser, Gerichte).

ort Datum Unterschrift Person 1

Unterschrift Person 2
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SEPA-Lastschriftmandat Kundennummer

Glaubiger-ldentifikation-Nr.
Deutsche Vorsorgedatenbank AG DE58ZZZ00001113746
Zwickauer Stralle 90
08393 Meerane

[l Das Mandat gilt fir eine einmalige Zahlung E Das Mandat gilt fiir eine wiederkehrende Zahlung

Mandatsreferenz

Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Deutsche Vorsorgedatenbank AG vor der ersten Abbuchung mit.

Einzugserméachtigung

Ich erméachtige/ Wir erméachtigen die Deutsche Vorsorgedatenbank AG, die einmalige Erstellungs- bzw. Digitalisierungsgeblhr sowie
die jahrlichen Hinterlegungs- und Lagerungskosten von meinem/unserem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/ weisen
wir mein/ unser Kreditinstitut an, die dieses Konto betreffenden Lastschriften der Deutsche Vorsorgedatenbank AG einzulsen.
Hinweis: Ich kann/ Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, bei meinem/ unseren Kreditinstitut
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Auftraggeber / Kontoinhaber

Herr Frau

Name, Vorname Strale, Hausnummer

Land PLZ Wohnort

Bankverbindung

IBAN BIC

Name des Kreditinstituts

Ort, Datum und Unterschrift(en) Kontoinhaber

Ort Datum Unterschrift

vom Auftraggeber abweichender Kontoinhaber
Bitte nur ausflllen wenn Kontoinhaber nicht Auftraggeber ist.
Herr Frau

Name , Vorname StraRe, Hausnummer

Land PLZ Wohnort Geb.-Datum
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VORSORGEVOLLMACHT

Die personlichen Daten des Vollmachtgebers:

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Geburtsname

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

Email Telefon

Registriernummer des Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Registriernummer bei der Deutsche Vorsorgedatenbank AG:
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Bitte beachten:

Bitte fiillen Sie diesen Vordruck handschriftlich aus. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Sollten Sie versehentlich eine Frage falsch beantworten fiihren Sie bitte keine Streichungen im
Formular durch sondern benutzen Sie bitte eine neue Vorlage.

Schicken Sie uns bitte das Originalformular mit lhrer Unterschrift zu.
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VORSO RG EVO LLMAC HT Vorname und Name Vollmachtgeber:

Ich als Vollmachtgeber bestimme fiir den Fall, dass ich aufgrund von Krankheit, Unfall oder Alter nicht mehr in der
Lage bin meinen Willen frei zu bilden oder zu duBern, folgende Person zu meinem Bevollmachtigten:

Name Vorname
Anschrift

Geburtsdatum, Geburtsname

Kann oder will der Bevollméchtigte aus gesundheitlichen oder persénlichen Griinden nicht fiir mich tétig werden
benenne ich folgende Person zum Ersatzbevollméchtigten:

Name Vorname

Anschrift

Geburtsdatum und Geburtsname

Mit dieser Vollmacht mochte ich ausdriicklich eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermeiden.
Die Bevollméchtigten durfen mich in den in der Vorsorgevollmacht benannten oder angekreuzten Bereichen vertreten.
Sie tritt in Kraft wenn ein Arzt feststellt, dass ich aus gesundheitlichen Griinden (korperlich oder geistig) nicht mehr
geschaftsfahig bin. Sie bleibt wirksam, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein sollte. Sie behalt
Uber meinen Tod hinaus Gilltigkeit. Die Vollimacht ist wirksam wenn die bevolimachtigte Person diese Vollimachturkunde
besitzt und diese bei Vornahme von Rechtsgeschaften im Original vorlegen kann. Ich gehe davon aus das kein
Betreuungsbedarf entstehen wird und deshalb eine Betreuung entbehrlich sein wird. Wenn und soweit aber neben der
Vollmacht eine Betreuung erforderlich wird, soll der Bevollmachtigte auch zum Betreuer bestellt werden.

Betreff: Gesundheit und Pflegebediirftigkeit

Die bevollmachtigte Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge fur mich entscheiden, auch tber
Einzelheiten einer stationdren oder ambulanten Behandlung sowie Uber PflegemalRnahmen. Liegt von mir eine
Patientenverfiigung vor, ist sie befugt meinen darin festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf ausdriicklich in alle MalRnahmen zur Untersuchung meines Gesundheitszustandes und zur Durchfiihrung
von Heilbehandlungen einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in solche Maflinahmen widerrufen, selbst

dann, wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser Malinahme Gefahr besteht, dass ich

sterbe oder einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs.1 und 2 BGB).

Sie darf meine Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde hiermit alle
mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegentber der durch mich bevollmachtigten Person von
der Schweige-pflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs.1 BGB) und Uber
freiheitsentziehende Mallnahmen (wie zum Beispiel Bettgitter oder Medikamente) in einem Heim oder sonstigen
Einrichtungen (§1906 Abs.4 BGB) entscheiden, solange es meinem Wohl dient.

Sie darf entsprechend des § 1906 Abs.3 BGB in eine arztliche MalRnahme nach § 1906 Abs.1 Nr.2 BGB
(Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff) einwilligen, die
meinem natirlichen Willen widerspricht (arztliche Zwangsmaflinahme).

Betreff: Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
Die bevollmachtigte Person darf meinen Aufenthalt bestimmen. Sie nimmt die Rechte und Pflichten aus
Mietvertragen zu meinem Wohnraum wahr und kann Mietvertrage kiindigen und meinen Haushalt aufldsen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlielen oder auch einen Mietvertrag mit einem Heim oder
einer dhnlichen Einrichtung abschlieen und kiindigen.

lhre Unterschrift fiir diese Seite:
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VORSORGEVOLLMACHT Vorname und Name Vollmachtgeber:

Betreff: Behdérden / Renten- und Sozialleistungstrager / Vertretung vor Gericht / Versicherungen / sonstiges

Die bevolimachtigte Person darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern und
vor Gericht vertreten. Sie darf bestehende Versicherungsvertrage beenden oder abandern wenn dadurch keine
Nachteile fir mich entstehen kénnen, indem existenziell wichtiger Versicherungsschutz verloren geht.

Betreff: Post, Fernmeldeverkehr und weitere nicht einzeln genannte Dienstleister

Die bevollmachtigte Person darf die flir mich bestimmte Post annehmen, 6ffnen und lesen. Sie darf zu

new| bestehenden Vertragen mit Telefonanbietern, Kabelfernsehanbietern, der GEZ sowie zu bestehenden
Abonnements und Vertragen (Zeitungen, regelmaflige Warenlieferungen, Dienstleistungen im Haushalt usw.)
Willenserklarungen (z.B. Abschlisse, Ummeldungen, Kiindigungen) abgeben.

Betreff: Vermégenssorge
Fir Immobiliengeschafte und die Aufnahme von Darlehen ist eine notarielle Beurkundung der Vollmacht erforderlich!
Die bevollmachtigte Person darf:

Mein Vermoégen verwalten und alle dafiir notwendigen Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In-und
Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben sowie entgegennehmen. Sie darf Antrage stellen,
abandern und zuricknehmen.

Uber Vermégensgegenstande jeder Art verfiigen Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

Verbindlichkeiten eingehen [ ] Schenkungen bis zu einem Wert in Hohe von Euro
oder
|:| in dem Rahmen, der einem Betreuer gesetzlich gestattet wird, vornehmen.

Willenserklarungen betreffs meiner Konten, Depots, SchlieRfacher und Safes abgeben sowie mich im Geschafts-
verkehr mit Kreditinstituten vertreten. Wenn die Hausbank nur eigene Formulare akzeptiert gilt folgendes:

Meine Hausbank stellt eigene Formulare fur Kontovollmachten zur Verfiigung.
Ich habe bei meiner Hausbank eine solche Kontovollmacht hinterlegt.
oder

Ich habe eine solche Kontovollmacht dieser Vorsorgevollmacht beigefugt.

Betreff: Untervollmacht

Die bevollmachtigte Person darf fur einzelne Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.
Betreff: Ergdnzende Regelungen
|:| Erganzungsblatter ( Stilick) sind beigefiigt, von mir unterzeichnet und Bestandteil dieser Vorsorgevolimacht.

Ich errichte diese Vorsorgevollmacht im Vollbesitz meiner geistigen Krafte. Ich untersage, dass mir bei Eintritt einer
Situation, die diese Vollmacht wirksam werden lasst, unterstellt wird, ich hatte meinen hier geauBerten Willen
zwischenzeitlich geédndert. Ich kann diese Vorsorgevollmacht jederzeit dndern und widerrufen.

|:| Meine Ausweiskopie als Vollmachtgeber ist Anlage dieser Vorsorgevollmacht.

Ort und Datum Unterschrift Vollmachtgeber
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PATIENTENVERFUGUNG

Personlichen Daten des Verfugenden:

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Geburtsname

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

E-Mail Telefon

Registernummer des Zentralen Vorsorgeregisters der Bundesnotarkammer
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Registriernummer bei der Deutschen Vorsorgedatenbank AG
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Bitte beachten:

Bitte fiillen Sie diesen Vordruck handschriftlich aus. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Sollten Sie versehentlich eine Frage falsch beantworten filhren Sie bitte keine Streichungen im
Formular durch sondern benutzen Sie bitte eine neue Vorlage.

Schicken Sie uns bitte das Originalformular mit Ihrer Unterschrift zu.
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PATIENTENVERFUGUNG

Anrede, Titel, Name Vorname(n)

Geburtsname / Geburtsdatum

Anschrift

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, bestimme ich
folgendes. Meine Patientenverfiigung soll gelten (es kdnnen alle Situationen oder einzelne ausgewahlte
Situationen aber auch nur eine einzige Situation gewahlt werden):

@ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbar todlich verlaufenden Krankheit, bei der der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist, befinde.

Wenn meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich in Folge einer direkten
oder indirekten Gehirnschadigung, erloschen sind, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist. Ich bin mir bewusst, dass dadurch die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlief3en, jedoch unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines weiter fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, z. B. einer Demenzerkrankung,
auch mit Hilfestellung nicht mehr in der Lage sein sollte, Nahrung oder Flussigkeit auf natirliche
Weise zu mir zu nehmen.

Sie soll gelten, wenn ich ohne Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins im Koma liege.

Weiterhin soll sie gelten, wenn ein nicht behandelbarer, dauerhafter Ausfall lebenswichtiger Funktionen
meines Korpers vorliegt.

Festlegungen zur Einleitung, zu Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher MaRnahmen:

In den oben beschriebenen und von mir angekreuzten Situationen wiinsche ich entweder:

Dass alles medizinisch Mdgliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten,

meine Beschwerden zu lindern sowie fremdes und eigenes Gewebe und Organe zu erhalten,
wenn damit mein Leben verlangert wird. Insbesondere stimme ich Mallnahmen wie der
kinstlichen Ernahrung und Flissigkeitszufuhr, Wiederbelebungsversuchen, der Dialyse und
der klinstlichen Beatmung zu. Der Gabe von Antibiotika stimme ich ebenfalls in jedem Fall zu.
Das heiBt, ich wiinsche eine maximale Verzégerung des Sterbeprozesses.
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Oder, bei Eintritt der auf Seite 1 beschriebenen Situationen verfiige ich folgendes:

Ich wiinsche keine lebenserhaltenden und lebensverlangernden MaRnahmen.

Bei meiner arztlichen Behandlung in den genannten Situationen soll die palliativmedizinische
Leidensminderung (aktive, ganzheitliche Behandlung einer voranschreitenden, weit
fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung) im Vordergrund stehen.

Arzte und sonstige Behandler sollen verpflichtet sein, Atemnot, Schmerz, Ubelkeit und unstillbaren
Brechreiz, Erstickungsangst, schweren Angstzustanden und der Empfindung von Leid entgegen-
zuwirken. Eine umfassende und konsequente Schmerztherapie und Symptombehandlung wird
ausdricklich erbeten, auch dann, wenn die Mittel bewusstseinsdampfend oder bewusstseins-
verandernd wirken und zu einer ungewollten Lebenszeitverkirzung fihren kénnen.

Ich wiinsche eine pflegerische Optimalbehandlung, z.B. Dekubitusprophylaxe (Vorbeugung eines
Druckgeschwiires) und die Bekdmpfung von Juckreiz. Ich wiinsche eine fachgerechte Pflege von
Mund und Schleimhauten sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung und Kérperpflege.
Hunger und Durst sollen auf natlirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme.

Ich wiinsche aulRerdem:

Mafnahmen der Reanimation bzw. Wiederbelebung.

Kinstliche Beatmung (bei NEIN auch die Einstellung einer bereits eingeleiteten Beatmung) unter der
Voraussetzung dass mir Medikamente zur Linderung der Luftnot verabreicht werden auch dann
wenn die Mittel bewusstseinsdampfend oder bewusstseinsverandernd wirken und zu einer
ungewollten Lebenszeitverkirzung fuhren kénnen.

Dialyse (bei NEIN auch die Einstellung einer bereits eingeleiteten Dialyse)

Gabe von Antibiotika, Bluttransfusion und Gabe von Blutbestandteilen ausschlief3lich
zur Beschwerdelinderung.

Organverpflanzung oder Gabe von fremdem Gewebe.

Kinstliche Ernahrung, zum Beispiel durch eine von aulen verlegte PEG Magensonde,
sowie kinstliche Flussigkeitszufuhr als Dauermaflinahme.

Sterbehilfe im Rahmen des gesetzlich zulassigen.

Ort der Behandlung:

Ich méchte:
Wenn méglich zu Hause bzw. in einer mir vertrauten Umgebung sterben.
Zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.

Wenn mdglich in einem Hospiz sterben.
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PATIENTENVERFUGUNG | "™

Beistand:

Ich mdchte in der letzten Lebensphase Beistand durch folgende Personen:

Ich mdchte in der letzten Lebensphase Beistand durch einen Vertreter oder Vertreterin folgender Kirche(n)
oder Glaubensgemeinschaften:

Ich méchte in der letzten Lebensphase hospizlichen Beistand.

Aussagen zur Verbindlichkeit bzw. zur Auslegung und Durchsetzung bzw. zum Widerruf der
Patientenverfiigung:

Der in meiner Patientenverfugung geauerte Wille zu arztlichen und pflegerischen Maflnahmen soll von den
behandelnden Arztinnen und Arzten sowie dem Pflegepersonal befolgt werden. Mein Vertreter, Betreuer oder
Bevollmachtigter soll dafiir sorgen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird. Auch dann, wenn auf Grund
des Unterbleibens oder Abbruchs einer medizinischen Malinahme der Tod oder eine Lebensverkirzung oder
ein schwerer oder langer dauernder gesundheitlicher Schaden bei mir als Verfligendem eintreten kann. Sollte
eine Arztin oder ein Arzt nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung geduerten Willen zu befolgen,
erwarte ich, dass fiir eine anderweitige medizinische und pflegerische Behandlung gesorgt wird und diese von
meinem Vertreter, Betreuer oder Bevollmachtigten entsprechend meines Willens organisiert wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfigung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmaflicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Richtschnur dafir ist diese Patienten-
verfigung.

Organspende:

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe zu Transplantationszwecken nach meinem Tod zu.

Wenn die Frage bejaht wurde:

Komme ich laut arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in
Betracht und missen aus diesem Grund arztliche MalRnahmen durchgefiihrt werden, die ich durch
meine Patientenverfligung ausgeschlossen habe

geht meine erklarte Bereitschaft zur Organspende vor,
oder

es gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfugung vor.

=] O O

A Ich lehne die Enthahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.
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¢ Deutsche
Person 1 V Vorsorgedatenbank AG

PATIENTENVERFUGUNG | "™

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht:

Ich entbinde sdmtliche mich behandelnde Arztinnen und Arzte von ihrer Schweigepflicht gegeniiber
folgenden Personen:

Meine in der von mir ebenfalls erstellten Vorsorgevollmacht genannten Bevollmachtigten und deren
Ersatzbevollméachtigte.

|:| Das gilt auch fiir die folgende(n) weitere(n) Personen:

Name / Vorname / Geburtsdatum / Wohnanschrift

Weitere Regelungen im Rahmen meiner Patientenverfiigung:

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in konkreten
Anwendungssituationen eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden
Arztinnen und Arzte/ das Behandlungsteam/ meine Bevollmachtigten/ mein Betreuer aufgrund meiner Gesten,
Blicke oder anderer AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner
Patientenverfigung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdchte, dann ist moglichst im Konsens aller
Beteiligten zu ermitteln, ob diese Festlegung in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen
entsprechen.

Mir ist die Méglichkeit der Anderung oder des Widerrufs meiner Patientenverfiigung bekannt. Widerruf und
Anderung sind jederzeit formlos méglich. Ich erstelle und unterschreibe diese Patientenverfiigung bei voller
Einsichts- und Geschaftsfahigkeit im Vollbesitz meiner geistigen Krafte. Mit meiner Unterschrift bestatige ich
die voranstehende Verfligung nur insoweit, wie ich sie ausgeflillt, angekreuzt oder gestrichen habe.

Ort und Datum Unterschrift
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Person 1 V Vorsorgedatenbank AG

Auftrag an die Deutsche Vorsorgedatenbank AG

TRAUERVERFUGUNG (Anlage zur Patientenverfiigung)

Vorname: Name: Geboren:

Ich méchte nach meinem Ableben folgende Wiinsche berticksichtigt wissen:

Ich wiinsche folgende Bestattungsart:

Zum Beispiel: Erd-, Feuer-, See- oder anonyme Bestattung:

Ich mochte hier bestattet werden:

Ort / Anschrift / Friedhof:

Eine Grabstelle ist vorhanden: Nummer der Grabstelle:

Folgendes soll bitte beachtet werden:

Wiinsche, zum Beispiel: Ablauf, Traueranzeige, Musik, Ort fir die Gedenkfeier, Grabstein usw.:

Fir die entstehenden Bestattungskosten habe ich in folgender Form (Sparvertrag, Sparkonto, Sterbegeldversicherung usw.) vorgesorgt:

Diese Verfiigung ist ein Anhang zu meiner Patientenverfiigung. Sie soll als Originaldokument mit meinen anderen Vollmachten/Verfiigungen
bei der Deutsche Vorsorgedatenbank AG eingelagert werden

ort: Datum: Unterschrift
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¢ Deutsche
Person 2 V Vorsorgedatenbank AG

VORSORGEVOLLMACHT

Die personlichen Daten des Vollmachtgebers:

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Geburtsname

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

Email Telefon

Registriernummer des Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Registriernummer bei der Deutsche Vorsorgedatenbank AG:
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Bitte beachten:

Bitte fiillen Sie diesen Vordruck handschriftlich aus. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Sollten Sie versehentlich eine Frage falsch beantworten fiihren Sie bitte keine Streichungen im
Formular durch sondern benutzen Sie bitte eine neue Vorlage.

Schicken Sie uns bitte das Originalformular mit lhrer Unterschrift zu.
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Deutsche
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VORSO RG EVO LLMAC HT Vorname und Name Vollmachtgeber:

Ich als Vollmachtgeber bestimme fiir den Fall, dass ich aufgrund von Krankheit, Unfall oder Alter nicht mehr in der
Lage bin meinen Willen frei zu bilden oder zu duBern, folgende Person zu meinem Bevollmachtigten:

Name Vorname
Anschrift

Geburtsdatum, Geburtsname

Kann oder will der Bevollméchtigte aus gesundheitlichen oder persénlichen Griinden nicht fiir mich tétig werden
benenne ich folgende Person zum Ersatzbevollméchtigten:

Name Vorname

Anschrift

Geburtsdatum und Geburtsname

Mit dieser Vollmacht mochte ich ausdriicklich eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermeiden.
Die Bevollméchtigten durfen mich in den in der Vorsorgevollmacht benannten oder angekreuzten Bereichen vertreten.
Sie tritt in Kraft wenn ein Arzt feststellt, dass ich aus gesundheitlichen Griinden (korperlich oder geistig) nicht mehr
geschaftsfahig bin. Sie bleibt wirksam, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein sollte. Sie behalt
Uber meinen Tod hinaus Gilltigkeit. Die Vollimacht ist wirksam wenn die bevolimachtigte Person diese Vollimachturkunde
besitzt und diese bei Vornahme von Rechtsgeschaften im Original vorlegen kann. Ich gehe davon aus das kein
Betreuungsbedarf entstehen wird und deshalb eine Betreuung entbehrlich sein wird. Wenn und soweit aber neben der
Vollmacht eine Betreuung erforderlich wird, soll der Bevollmachtigte auch zum Betreuer bestellt werden.

Betreff: Gesundheit und Pflegebediirftigkeit

Die bevollmachtigte Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge fur mich entscheiden, auch tber
Einzelheiten einer stationdren oder ambulanten Behandlung sowie Uber PflegemalRnahmen. Liegt von mir eine
Patientenverfiigung vor, ist sie befugt meinen darin festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf ausdriicklich in alle MalRnahmen zur Untersuchung meines Gesundheitszustandes und zur Durchfiihrung
von Heilbehandlungen einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in solche Maflinahmen widerrufen, selbst

dann, wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser Malinahme Gefahr besteht, dass ich

sterbe oder einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs.1 und 2 BGB).

Sie darf meine Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde hiermit alle
mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegentber der durch mich bevollmachtigten Person von
der Schweige-pflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs.1 BGB) und Uber
freiheitsentziehende Mallnahmen (wie zum Beispiel Bettgitter oder Medikamente) in einem Heim oder sonstigen
Einrichtungen (§1906 Abs.4 BGB) entscheiden, solange es meinem Wohl dient.

Sie darf entsprechend des § 1906 Abs.3 BGB in eine arztliche MalRnahme nach § 1906 Abs.1 Nr.2 BGB
(Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff) einwilligen, die
meinem natirlichen Willen widerspricht (arztliche Zwangsmaflinahme).

Betreff: Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
Die bevollmachtigte Person darf meinen Aufenthalt bestimmen. Sie nimmt die Rechte und Pflichten aus
Mietvertragen zu meinem Wohnraum wahr und kann Mietvertrage kiindigen und meinen Haushalt aufldsen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlielen oder auch einen Mietvertrag mit einem Heim oder
einer dhnlichen Einrichtung abschlieen und kiindigen.

lhre Unterschrift fiir diese Seite:
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Deutsche
Person 2 V' Vorsorgedatenbank AG

VORSORGEVOLLMACHT Vorname und Name Vollmachtgeber:

Betreff: Behdérden / Renten- und Sozialleistungstrager / Vertretung vor Gericht / Versicherungen / sonstiges

Die bevolimachtigte Person darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern und
vor Gericht vertreten. Sie darf bestehende Versicherungsvertrage beenden oder abandern wenn dadurch keine
Nachteile fir mich entstehen kénnen, indem existenziell wichtiger Versicherungsschutz verloren geht.

Betreff: Post, Fernmeldeverkehr und weitere nicht einzeln genannte Dienstleister

Die bevollmachtigte Person darf die flir mich bestimmte Post annehmen, 6ffnen und lesen. Sie darf zu

new| bestehenden Vertragen mit Telefonanbietern, Kabelfernsehanbietern, der GEZ sowie zu bestehenden
Abonnements und Vertragen (Zeitungen, regelmaflige Warenlieferungen, Dienstleistungen im Haushalt usw.)
Willenserklarungen (z.B. Abschlisse, Ummeldungen, Kiindigungen) abgeben.

Betreff: Vermégenssorge
Fir Immobiliengeschafte und die Aufnahme von Darlehen ist eine notarielle Beurkundung der Vollmacht erforderlich!
Die bevollmachtigte Person darf:

Mein Vermoégen verwalten und alle dafiir notwendigen Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In-und
Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben sowie entgegennehmen. Sie darf Antrage stellen,
abandern und zuricknehmen.

Uber Vermégensgegenstande jeder Art verfiigen Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

Verbindlichkeiten eingehen [ ] Schenkungen bis zu einem Wert in Hohe von Euro
oder
|:| in dem Rahmen, der einem Betreuer gesetzlich gestattet wird, vornehmen.

Willenserklarungen betreffs meiner Konten, Depots, SchlieRfacher und Safes abgeben sowie mich im Geschafts-
verkehr mit Kreditinstituten vertreten. Wenn die Hausbank nur eigene Formulare akzeptiert gilt folgendes:

Meine Hausbank stellt eigene Formulare fur Kontovollmachten zur Verfiigung.
Ich habe bei meiner Hausbank eine solche Kontovollmacht hinterlegt.
oder

Ich habe eine solche Kontovollmacht dieser Vorsorgevollmacht beigefugt.

Betreff: Untervollmacht

Die bevollmachtigte Person darf fur einzelne Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.
Betreff: Ergdnzende Regelungen
|:| Erganzungsblatter ( Stilick) sind beigefiigt, von mir unterzeichnet und Bestandteil dieser Vorsorgevolimacht.

Ich errichte diese Vorsorgevollmacht im Vollbesitz meiner geistigen Krafte. Ich untersage, dass mir bei Eintritt einer
Situation, die diese Vollmacht wirksam werden lasst, unterstellt wird, ich hatte meinen hier geauBerten Willen
zwischenzeitlich geédndert. Ich kann diese Vorsorgevollmacht jederzeit dndern und widerrufen.

|:| Meine Ausweiskopie als Vollmachtgeber ist Anlage dieser Vorsorgevollmacht.

Ort und Datum Unterschrift Vollmachtgeber
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PATIENTENVERFUGUNG

Personlichen Daten des Verfugenden:

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Geburtsname

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

E-Mail Telefon

Registernummer des Zentralen Vorsorgeregisters der Bundesnotarkammer
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Registriernummer bei der Deutschen Vorsorgedatenbank AG
(tragt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ein):

Bitte beachten:

Bitte fiillen Sie diesen Vordruck handschriftlich aus. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Sollten Sie versehentlich eine Frage falsch beantworten filhren Sie bitte keine Streichungen im
Formular durch sondern benutzen Sie bitte eine neue Vorlage.

Schicken Sie uns bitte das Originalformular mit Ihrer Unterschrift zu.
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PATIENTENVERFUGUNG

Anrede, Titel, Name Vorname(n)

Geburtsname / Geburtsdatum

Anschrift

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, bestimme ich
folgendes. Meine Patientenverfiigung soll gelten (es kdnnen alle Situationen oder einzelne ausgewahlte
Situationen aber auch nur eine einzige Situation gewahlt werden):

@ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbar todlich verlaufenden Krankheit, bei der der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist, befinde.

Wenn meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich in Folge einer direkten
oder indirekten Gehirnschadigung, erloschen sind, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist. Ich bin mir bewusst, dass dadurch die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlief3en, jedoch unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines weiter fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, z. B. einer Demenzerkrankung,
auch mit Hilfestellung nicht mehr in der Lage sein sollte, Nahrung oder Flussigkeit auf natirliche
Weise zu mir zu nehmen.

Sie soll gelten, wenn ich ohne Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins im Koma liege.

Weiterhin soll sie gelten, wenn ein nicht behandelbarer, dauerhafter Ausfall lebenswichtiger Funktionen
meines Korpers vorliegt.

Festlegungen zur Einleitung, zu Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher MaRnahmen:

In den oben beschriebenen und von mir angekreuzten Situationen wiinsche ich entweder:

Dass alles medizinisch Mdgliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten,

meine Beschwerden zu lindern sowie fremdes und eigenes Gewebe und Organe zu erhalten,
wenn damit mein Leben verlangert wird. Insbesondere stimme ich Mallnahmen wie der
kinstlichen Ernahrung und Flissigkeitszufuhr, Wiederbelebungsversuchen, der Dialyse und
der klinstlichen Beatmung zu. Der Gabe von Antibiotika stimme ich ebenfalls in jedem Fall zu.
Das heiBt, ich wiinsche eine maximale Verzégerung des Sterbeprozesses.
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Person 2 V Vorsorgedatenbank AG

PATIENTENVERFUGUNG | "™

Oder, bei Eintritt der auf Seite 1 beschriebenen Situationen verfiige ich folgendes:

Ich wiinsche keine lebenserhaltenden und lebensverlangernden MaRnahmen.

Bei meiner arztlichen Behandlung in den genannten Situationen soll die palliativmedizinische
Leidensminderung (aktive, ganzheitliche Behandlung einer voranschreitenden, weit
fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung) im Vordergrund stehen.

Arzte und sonstige Behandler sollen verpflichtet sein, Atemnot, Schmerz, Ubelkeit und unstillbaren

Brechreiz, Erstickungsangst, schweren Angstzustanden und der Empfindung von Leid entgegen-
zuwirken. Eine umfassende und konsequente Schmerztherapie und Symptombehandlung wird
ausdricklich erbeten, auch dann, wenn die Mittel bewusstseinsdampfend oder bewusstseins-
verandernd wirken und zu einer ungewollten Lebenszeitverkirzung fihren kénnen.

Ich wiinsche eine pflegerische Optimalbehandlung, z.B. Dekubitusprophylaxe (Vorbeugung eines

Druckgeschwiires) und die Bekdmpfung von Juckreiz. Ich wiinsche eine fachgerechte Pflege von
Mund und Schleimhauten sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung und Kérperpflege.
Hunger und Durst sollen auf natlirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme.

Ich wiinsche aulRerdem:

Mafnahmen der Reanimation bzw. Wiederbelebung.

Kinstliche Beatmung (bei NEIN auch die Einstellung einer bereits eingeleiteten Beatmung) unter der

Voraussetzung dass mir Medikamente zur Linderung der Luftnot verabreicht werden auch dann
wenn die Mittel bewusstseinsdampfend oder bewusstseinsverandernd wirken und zu einer
ungewollten Lebenszeitverkirzung fuhren kénnen.

Dialyse (bei NEIN auch die Einstellung einer bereits eingeleiteten Dialyse)

Gabe von Antibiotika, Bluttransfusion und Gabe von Blutbestandteilen ausschlief3lich
zur Beschwerdelinderung.

Organverpflanzung oder Gabe von fremdem Gewebe.

Kinstliche Ernahrung, zum Beispiel durch eine von aulen verlegte PEG Magensonde,
sowie kinstliche Flussigkeitszufuhr als Dauermaflinahme.

@ Sterbehilfe im Rahmen des gesetzlich zulassigen.

Ort der Behandlung:

Ich mochte:

Wenn mdglich zu Hause bzw. in einer mir vertrauten Umgebung sterben.

Zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.

Wenn mdglich in einem Hospiz sterben.
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PATIENTENVERFUGUNG | "™

Beistand:

Ich mdchte in der letzten Lebensphase Beistand durch folgende Personen:

Ich mdchte in der letzten Lebensphase Beistand durch einen Vertreter oder Vertreterin folgender Kirche(n)
oder Glaubensgemeinschaften:

Ich méchte in der letzten Lebensphase hospizlichen Beistand.

Aussagen zur Verbindlichkeit bzw. zur Auslegung und Durchsetzung bzw. zum Widerruf der
Patientenverfiigung:

Der in meiner Patientenverfugung geauerte Wille zu arztlichen und pflegerischen Maflnahmen soll von den
behandelnden Arztinnen und Arzten sowie dem Pflegepersonal befolgt werden. Mein Vertreter, Betreuer oder
Bevollmachtigter soll dafiir sorgen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird. Auch dann, wenn auf Grund
des Unterbleibens oder Abbruchs einer medizinischen Malinahme der Tod oder eine Lebensverkirzung oder
ein schwerer oder langer dauernder gesundheitlicher Schaden bei mir als Verfligendem eintreten kann. Sollte
eine Arztin oder ein Arzt nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung geduerten Willen zu befolgen,
erwarte ich, dass fiir eine anderweitige medizinische und pflegerische Behandlung gesorgt wird und diese von
meinem Vertreter, Betreuer oder Bevollmachtigten entsprechend meines Willens organisiert wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfigung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmaflicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Richtschnur dafir ist diese Patienten-
verfigung.

Organspende:

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe zu Transplantationszwecken nach meinem Tod zu.

Wenn die Frage bejaht wurde:

Komme ich laut arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in
Betracht und missen aus diesem Grund arztliche MalRnahmen durchgefiihrt werden, die ich durch
meine Patientenverfligung ausgeschlossen habe

geht meine erklarte Bereitschaft zur Organspende vor,
oder

es gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfugung vor.

=] O O

A Ich lehne die Enthahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.
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PATIENTENVERFUGUNG | "™

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht:

Ich entbinde sdmtliche mich behandelnde Arztinnen und Arzte von ihrer Schweigepflicht gegeniiber
folgenden Personen:

Meine in der von mir ebenfalls erstellten Vorsorgevollmacht genannten Bevollmachtigten und deren
Ersatzbevollméachtigte.

|:| Das gilt auch fiir die folgende(n) weitere(n) Personen:

Name / Vorname / Geburtsdatum / Wohnanschrift

Weitere Regelungen im Rahmen meiner Patientenverfiigung:

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in konkreten
Anwendungssituationen eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden
Arztinnen und Arzte/ das Behandlungsteam/ meine Bevollmachtigten/ mein Betreuer aufgrund meiner Gesten,
Blicke oder anderer AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner
Patientenverfigung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdchte, dann ist moglichst im Konsens aller
Beteiligten zu ermitteln, ob diese Festlegung in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen
entsprechen.

Mir ist die Méglichkeit der Anderung oder des Widerrufs meiner Patientenverfiigung bekannt. Widerruf und
Anderung sind jederzeit formlos méglich. Ich erstelle und unterschreibe diese Patientenverfiigung bei voller
Einsichts- und Geschaftsfahigkeit im Vollbesitz meiner geistigen Krafte. Mit meiner Unterschrift bestatige ich
die voranstehende Verfligung nur insoweit, wie ich sie ausgeflillt, angekreuzt oder gestrichen habe.

Ort und Datum Unterschrift
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Person 2 V Vorsorgedatenbank AG

Auftrag an die Deutsche Vorsorgedatenbank AG

TRAUERVERFUGUNG (Anlage zur Patientenverfiigung)

Vorname: Name: Geboren:

Ich méchte nach meinem Ableben folgende Wiinsche berticksichtigt wissen:

Ich wiinsche folgende Bestattungsart:

Zum Beispiel: Erd-, Feuer-, See- oder anonyme Bestattung:

Ich mochte hier bestattet werden:

Ort / Anschrift / Friedhof:

Eine Grabstelle ist vorhanden: Nummer der Grabstelle:

Folgendes soll bitte beachtet werden:

Wiinsche, zum Beispiel: Ablauf, Traueranzeige, Musik, Ort fir die Gedenkfeier, Grabstein usw.:

Fir die entstehenden Bestattungskosten habe ich in folgender Form (Sparvertrag, Sparkonto, Sterbegeldversicherung usw.) vorgesorgt:

Diese Verfiigung ist ein Anhang zu meiner Patientenverfiigung. Sie soll als Originaldokument mit meinen anderen Vollmachten/Verfiigungen
bei der Deutsche Vorsorgedatenbank AG eingelagert werden

ort: Datum: Unterschrift
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Allgemeine Geschéaftsbedingungen
der

DV — Deutsche Vorsorgedatenbank AG, Zwickauer Str. 90, 08393 Meerane

8 1. Geltungsbereich

Diese Allgemeinen Geschéaftsbedingungen (AGB) gelten fur die vertraglichen Rechtsbeziehun-
gen zwischen der DV Deutsche Vorsorgedatenbank AG und ihrem ausschlieRlich als Privatper-
son handelnden Auftraggebern.

§ 2. Leistungen
Die DV Deutsche Vorsorgedatenbank AG erbringt folgende Leistungen:

¢ die Verwahrung von Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfigung, Patientenverfi-
gung mit Trauerverfligung sowie zusatzliche Einzelausfertigungen der Organver-
figung, Post- und Versicherungsverfiigung sowie die Entbindung von der arztli-
chen Schweigepflicht, Tierverfiigung, Sorgerechtsverfiigung (naheres siehe unten
unter (1.);

¢ die Vermittlung von Rechtsanwalten, die diese Dokumente erstellen (siehe unten
unter (2.)) und die jahrliche Erinnerung an eine womaglich notwendige Aktualisie-
rung bzw. die Vornahme derselben (Update-Service) (siehe unten unter (3.));

e 24-Stunden-Notfall-Hotline (siehe unten unter (4.)).

Die Vermittlung von Rechtsanwalten, der Update-Service und die Nutzung der 24-Stunden-
Notfall-Hotline sind nur in Verbindung mit dem Abschluss eines Verwahrungsvertrages mit der
Deutschen Vorsorgedatenbank AG mdéglich. Der Verwahrungsvertrag kann ohne die Nutzung
der weiteren Dienstleistungsangebote der Deutschen Vorsorgedatenbank AG abgeschlossen
werden.

(1.) Verwahrung:

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG registriert die oben angefihrten Vollmachten und Verfu-
gungen nach Posteingang im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer, digitalisiert
die Dokumente und lagert die Originale bei der Firma

Reisswolf Akten- und Datenvernichtung GmbH, Abteilung Archivservices, Fischweg 14a in
09114 Chemnitz
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ein. Jeder Auftraggeber erhalt eine personliche Notfallkarte sowie beglaubigte Kopien seiner
Dokumente.

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG behélt sich vor, den Kreis der zu verwahrenden und ggf.
durch die vermittelten Rechtsanwalte zu erstellenden Dokumente den jeweiligen Bedirfnissen
der aktuellen Rechtsentwicklung anzupassen.

Hinweis: Diese Verwahrung ersetzt nicht die amtliche Verwahrung von notariellen Testamenten
und Erbvertragen bei Gericht oder bei einem Notar gemal} § 34 Beurkundungsgesetz.

(2.) Vermittlung von Rechtsberatung:

Durch die Deutsche Vorsorgedatenbank AG bzw. deren Mitarbeiter erfolgt keine Rechtsbera-
tung.

Der Auftraggeber Gibermittelt der Deutsche Vorsorgedatenbank AG uber ein entsprechendes
Online-Formular oder in Form eines schriftlichen Auftrags seine zur Erstellung der néher be-
zeichneten Dokumente notwendigen personlichen Daten.

Mit dem Absenden des Online-Formulars oder des schriftlichen Auftrags an die Deutsche Vor-
sorgedatenbank AG raumt der Auftraggeber dieser ausdricklich das Recht ein, die Ubermittel-
ten Daten ausschlieRlich fir Zwecke der oben genannten Vermittlung bzw. den Versuch der
Vermittlung eines Rechtsanwaltes telefonisch und auch per Mail in unverschlisselter Form an
einen oder mehrere Juristen weiterzuleiten.

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG leitet diese Daten an Rechtsanwélte weiter, die dann auf
der Basis der vom Auftraggeber gemachten Angaben die entsprechenden Unterlagen erstellen.

Diese Dokumente kdnnen nur in Verbindung mit dem Auftrag zur Einlagerung bei der Deut-
schen Vorsorgedatenbank AG erstellt werden.

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG erstellt selbst keine Dokumente und erbringt keine
Rechtsdienstleistung. Der Vertrag Uber die Erstellung der vom Auftraggeber gewilinschten Re-
gelungen und Dokumente kommt ausschlie3lich zwischen dem Auftraggeber und dem entspre-
chenden Rechtsanwalt zu stande.

(3.) Update-Service:

Der Auftraggeber kann einmal jahrlich die Prifung seiner Gber die Deutschen Vorsorgedaten-
bank AG eingelagerten Dokumente verlangen, um diese rechtlich und personlich auf dem aktu-
ellen Stand zu halten. Zu diesem Zwecke tritt die Deutsche Vorsorgedatenbank AG oder einer
ihrer Kooperationspartner an den Auftraggeber heran und erinnert diesen daran, seine Rege-
lungen ggf. seinen geanderten personlichen oder wirtschaftlichen Verhaltnissen anzupassen.
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Andert sich die Rechtslage werden die eingelagerten Dokumente ohne Mehrkosten auf Antrag
angepasst. Mussen Vollmacht bzw. Patientenverfigung aufgrund geénderter persénlicher Ver-
haltnisse und / oder entsprechender Wiinsche und Vorstellungen des Auftraggebers anwaltlich
komplett neu erstellt werden, ist dies auf Antrag jederzeit moglich. Pro Person fallen dafir Ge-
bihren in H6he von 25,00 Euro (inklusive der gesetzlichen Umsatzsteuer in Hohe von 19%) an,
unabhangig von der Zahl der zu &ndernden Dokumente.

(4.) 24-Stunden-Notfallhotline:

Die Dokumente stehen Uber die 24-Stunden Notfallhotline berechtigten Institutionen und Perso-
nen im Notfall, also in dem Falle, dass die getroffenen Vorsorgeregelungen greifen, zum Abruf
bereit.

8 3. Vertragsschluss

Der Verwahrungsvertrag zwischen der Deutschen Vorsorgedatenbank AG und dem Auftragge-
ber kommt jeweils durch die Annahme der Dokumente durch die Deutschen Vorsorgedaten-
bank AG zustande.

Es steht der Deutschen Vorsorgedatenbank AG frei, einen Auftrag zur Verwahrung und damit
die Annahme einer Sendung jederzeit und ohne Angabe von Griinden abzulehnen. Es steht der
Deutschen Vorsorgedatenbank AG ferner frei, seine hier beschriebenen Leistungen jederzeit
ganz einzustellen. Fir zu diesem Zeitpunkt bereits in Verwahrung genommene Dokumente ga-
rantiert die Deutsche Vorsorgedatenbank AG die Rucksendung der Originalunterlagen an den
jeweiligen Auftraggeber. Jeder registrierte potentielle Auftraggeber wird von der Einstellung die-
ses Services per Mail benachrichtigt.

Der Vertrag Uber die Vermittlung von Rechtsanwalten zur Erstellung von Vorsorgedokumenten
etc., Uber den Update-Service und Uber die Nutzung der 24-Stunden-Notfall-Hotline, kommt mit
dem Absenden des Onlineformulares bzw. mit dem Zugang des Fragebogens (Papiervariante)
bei der Deutschen Vorsorgedatenbank AG zustande.

8 4. Pflichten des Auftraggebers

Der Auftraggeber erhalt die anwaltlich erstellten Dokumente per Post. Er kontrolliert die Doku-
mente auf Vollstandigkeit sowie insbesondere die Richtigkeit der von ihm getatigten Angaben

zu seinen personlichen Daten. Unrichtige oder fehlende Angaben muissen der Deutschen Vor-
sorgedatenbank AG bzw. dem vermittelten Rechtsanwalt gemeldet werden, um eine Korrektur
durchzufihren.
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Unrichtige Angaben des Auftraggebers konnen die Wirksamkeit der Vollmachten und Verfiigun-
gen beeintrachtigen oder verhindern, so dass der vom Auftraggeber gewtinschte Zweck der
Regelungen gefahrdet oder verfehlt wird.

Der Auftraggeber sendet die unterzeichneten Originaldokumente méglichst innerhalb von 14
Tagen per Briefpost an die Deutsche Vorsorgedatenbank AG zuriick. Werden bereits bezahlte
Originaldokumente trotz einmaliger schriftlicher Erinnerung nicht zurtick gesandt, erlischt der
Vertrag zur Einlagerung und der damit verbundenen Serviceleistungen.

Der Auftraggeber hat sicherzustellen, dass auf seiner Seite die technischen und tatsachlichen
Voraussetzungen fur den Empfang der Dateien und Inhalte gegeben sind. Ebenso ist es Sache
des Auftraggebers, geeignete Software bereitzuhalten, die ein ordnungsgeméaRes Offnen, Be-
arbeiten und Ausdrucken der Dateien und Inhalte ermdglicht.

Der Auftraggeber verpflichtet sich, Anderungen in seinen Kontaktdaten (Adresse, Telefon, E-
Mail 0.a.) unverziglich der Deutschen Vorsorgedatenbank mitzuteilen.

8§ 5. Preise, Zahlungsbedingungen und Verzug

Die Preise fur die vom Auftraggeber gebuchten Leistungen der Deutschen Vorsorgedatenbank
AG ergeben sich aus der jeweiligen Produktbeschreibungsseite und / oder dem jeweiligen Be-
stellformular.

Alle Preise enthalten die jeweils glltige gesetzliche Mehrwertsteuer.

Der Auftraggeber hat bei der Bestellung dafiir Sorge zu tragen, dass die Angaben samtlicher
Daten mit den gewiinschten Daten auf der Rechnung iibereinstimmen. Nachtragliche Anderun-
gen auf Rechnungen kdénnen nicht erfolgen.

Der Auftraggeber ist nicht berechtigt, Zahlungen zurtickzuhalten, sofern ihm nicht ein gesetzli-
ches Zurtickbehaltungsrecht zusteht.

Preisdnderungen bleiben der Deutschen Vorsorgedatenbank AG vorbehalten.

Der Versand der durch die vermittelten Rechtsanwalte erstellten Dokumente erfolgt erst nach
vollstandiger Zahlung des in Rechnung gestellten Betrages.

Bei Zahlungen per Lastschrift gilt: Der Auftraggeber hat dafiir Sorge zu tragen, dass die ange-
gebene Bankverbindung korrekt ist, er tiber das Bankkonto verfligungsberechtigt ist und das
Bankkonto zum Zeitpunkt der Abbuchung eine entsprechende Deckung aufweist. Kosten flr
fehlgeschlagene Abbuchungen, insbesondere Ruicklastschrift- und Mahngebihren (siehe
nachster Punkt), werden dem Auftraggeber berechnet, sofern nicht die Deutsche Vorsorgeda-
tenbank AG flr das Fehlschlagen verantwortlich ist.

Alle Zahlungen sind sofort fallig. Es tritt Verzug ein, wenn eine Abbuchung des Preises fehl-
schlagt oder eine rechtzeitige fristgerechte Zahlung der Rechnung per Uberweisung ohne
Rechtsgrund nicht erfolgt.
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Ist der Auftraggeber im Verzug, berechnet die Deutsche Vorsorgedatenbank AG pauschal EUR
5,00 je Mahnung als Verzugsschaden. Die Geltendmachung eines weitergehenden Verzugs-
schadens bleibt vorbehalten.

Kommt es zu einer Rucklastschrift, die der Auftraggeber zu Verantworten hat, werden die Kos-
ten der Rucklastschrift dem Auftraggeber in Rechnung gestelit.

Stehen die Lagerungs-/Verwahrungsgebihren trotz Mahnung fur das laufende Einlagerungsjahr
aus, wird die Deutsche Vorsorgedatenbank AG als Verwalter der Originalunterlagen im Zentra-
len Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer geldscht. Die Service Hotline steht ab diesem
Zeitpunkt nicht mehr zur Verfligung. Der Anspruch auf den Updateservice entfallt. Der Auftrag-
geber erhdlt ein schriftliches Angebot zur Riicksendung der Originaldokumente gegen Kosten-
Ubernahme. An dieses Angebot halt sich die Deutsche Vorsorgedatenbank AG fir 4 Wochen ab
Postausgang gebunden. Wird dieses Angebot abgelehnt bzw. erfolgt keine Annahme dieses
Angebotes durch den Auftraggeber werden die Dokumente unter Beachtung des Datenschut-
zes umgelagert. Diese werden dann am Firmensitz der Deutschen Vorsorgedatenbank AG
(Derzeit 08393 Meerane) zur Selbstabholung durch den Auftraggeber fir 3 Jahre verwahrt.

8§ 6. Vertragslaufzeit und Beendigung

Der Vertrag zur Einlagerung der Originalunterlagen und der damit verbundenen Dienstleistun-
gen wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

Der Vertrag kann ohne Angabe von Griinden mit einer Frist von 8 Wochen schriftlich zum Ab-
lauf eines Einlagerungsjahres (maf3geblich ist der Zugang bei der Deutschen Vorsorgedaten-
bank AG) gekiindigt werden.

Das Einlagerungsjahr beginnt zum nachsten Monatsersten, der auf die erstmalige Einlagerung
der Unterlagen folgt.

Nach einer Kiindigung wird die Deutsche Vorsorgedatenbank AG zum Ablauf des Einlagerungs-
jahres als Verwalter der Originalunterlagen im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotar-
kammer geldscht. Die Notfallkarte verliert inre Gultigkeit. Gespeicherte Daten des Auftragge-
bers werden geldscht sofern diese nicht die aus rechtlichen oder steuerlichen Griinden bewahrt
werden missen.

Die mit dem Versand der Originalunterlagen entstehenden Kosten tragt der Auftraggeber. Diese
werden vorab (vor dem Versand an den Auftraggeber) per Rechnung erhoben.
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§ 7. Haftung

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG haftet nur fir Schaden im Zusammenhang mit der Ver-
wahrung der Dokumente, soweit die Haftung nicht durch Pflichtverletzungen der die Verwah-
rung konkret bernehmenden Reisswolf Akten- und Datenvernichtung GmbH begrindet wurde.

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG haftet nicht fir Auswirkungen von durch dem Auftragge-
ber falsch eingegebenen Daten.

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG wendet grofdte Sorgfalt bei der Erstellung und Pflege der
Dateien und Inhalte auf. Gleichwohl kann die Deutsche Vorsorgedatenbank AG keine Gewahr
dafir ibernehmen, dass die Dateien und Inhalte fiir die konkreten Bedirfnisse des Auftragge-
bers passend und richtig sind. Der Auftraggeber wahlt die Dateien und Inhalte eigenverantwort-
lich aus und verwendet diese eigenverantwortlich. Die Haftung von der Deutsche Vorsorgeda-
tenbank AG fir die falsche Verwendung der Dateien und Inhalte ist ausgeschlossen.

Die Haftung der Deutschen Vorsorgedatenbank AG im Ubrigen ist auf Vorsatz und grobe Fahr-
lassigkeit beschrankt. Davon ausgenommen ist die Haftung fur Schaden an Kérper, Leben und
Gesundheit sowie fur die Verletzung wesentlicher Vertragspflichten (Kardinalpflichten), fur die
die gesetzlichen Haftungsregeln uneingeschrankt gelten.

§ 8. Datenspeicherung

Um den Vertrag erfillen zu kénnen werden vom Auftraggeber persénliche Daten bendtigt. Die-
se umfassen zum Beispiel Namen, Anschrift, Geburtsdatum und Bankverbindung ebenso wie
beispielsweise Namen, Geburtsdatum und Anschrift der vom Auftraggeber in den Vollmachten
benannten Bevollmé&chtigten.

Ihre Daten unterliegen dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Die Deutsche Vorsorgedaten-
bank AG verpflichtet sich geman dieser Vorgaben mit den durch den Auftraggeber tGbermittelten
und zur Verfiigung gestellten Daten umzugehen. Dies wird durch gesicherte Lagerung der Ori-
ginale bei der Firma:

Reisswolf Akten- und Datenvernichtung GmbH, Abteilung Archivservices, Fischweg 14a in
09114 Chemnitz

und besonderen Schutz der gespeicherten Daten auf elektronischen Medien gewéhrleistet.

Die Daten des Auftraggebers werden ausschlie3lich fur die Erstellung der persénlichen Voll-
machten und Verfigungen durch beauftragte Rechtsanwalte sowie fiir die vereinbarten Service-
leistungen (Registrierung im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer, Notfallkarte
sowie jahrlicher Updateservice, 24-Stunden-Notfall-Hotline) verwendet. Im Notfall werden Daten
an berechtigte und legitimierte Personen (z.B. Richter am Betreuungsgericht) bzw. Institutionen
weiter gegeben. In keinem Fall werden die Daten des Auftraggebers an Dritte weiter gegeben
oder verkauft. Die Originale der Vorsorgevollmachten und Verfligungen werden nur personlich
oder an die Bevollméachtigten ausgehandigt, letzteres nur wenn eine arztliche Bescheinigung
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Uber die Geschaftsunfahigkeit des Vollmachtgebers vorgelegt wird. Der Ersatzbevollméchtigte
erhalt die Originaldokumente nur, wenn der Nachweis erbracht wird, dass der Hauptbevoll-
machtigte die Bevollm&chtigung nicht austiben will oder kann (Vorlage einer schriftlichen Erkla-
rung des Bevollmachtigten) bzw. wenn der Hauptbevollmachtigte selbst geschaftsunfahig ist
(durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung). Der Versand der Originaldokumente kann auch
im Auftrag der Deutschen Vorsorgedatenbank AG direkt durch die Reisswolf Akten- und Daten-
vernichtung GmbH erfolgen.

8 9. Salvatorische Klausel

Sollte eine der Bestimmungen dieser AGB unwirksam sein oder werden, wird hierdurch der Be-
stand der Ubrigen Regelungen nicht berihrt. Die unwirksame Bestimmung ist durch eine wirk-
same zu ersetzen, die dem wirtschaftlichen Sinn der unwirksamen am nachsten kommt. Ent-
sprechendes gilt flr Ltcken in diesen AGB.

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG kann diese Vertragsbedingungen jederzeit &ndern. In
diesem Fall kdnnten die jetzt auf die konkrete Bestellung anwendbaren AGB zu einem spéateren
Zeitpunkt nicht mehr abrufbar sein. Der Auftraggeber hat die Mdglichkeit, die aktuellen AGB
jetzt zu [Adresse] (PDF-Format) zu speichern oder fiir seine Unterlagen auszudrucken. Eine
Speicherung der Vertragsdaten durch die Deutsche Vorsorgedatenbank AG findet nicht statt.

Stand: 01.10.2014
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