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Vorwort und Einleitung

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

Wir empfehlen lhnen, die ,,Vorsorgemappe” mit dem Partner, einem Angehdorigen oder einer
Person Ihres Vertrauens durchzuarbeiten — von Anfang bis Ende oder einfach nur jene
Abschnitte und Kapitel der ,Vorsorgemappe” heraustrennen und zusammen mit den
entsprechenden Dokumenten ablegen. Sie haben dann eine Mappe, in der alle Ihre
personlichen Handlungsanweisungen zusammen mit den jeweils notwendigen Dokumenten
Ubersichtlich verfligbar sind. Lassen sie Ihre Angehdrigen in jedem Fall wissen, wo Sie lhre
,Vorsorgemappe” aufbewahren, damit im Notfall nach Ihrem Willen gehandelt werden
kann!

Die Vorsorgemappe ist nicht nur fir Seniorinnen und Senioren gedacht.
Wir wenden uns ganz bewusst auch an Erwachsene aller Altersgruppen.

Sie erhalten die ,,Vorsorgemappe”

J Im Birgerservice der Gemeinde Schwarzach
J beim Krankenpflegeverein
J beim Mobilen Hilfsdienst

Eine Arbeitsgruppe des Seniorenrats Wolfurt hat die Inhalte nach dem Vorbild der
,Vorsorgemappe” des Seniorenbeirats der Stadt Feldkirch Gberarbeitet. Wir hoffen, dass
Ihnen die Auseinandersetzung mit den angefiihrten Themen die wohltuende Sicherheit gibt,
wichtige Dinge rechtzeitig geregelt zu haben.

Raid Monika DI Thomas Schierle
Sozialgemeinderatin Blirgermeister



Wo finde ich was? (Aufbewahrung)

Wir empfehlen, dass Sie jedes Kapitel, das Sie bearbeiten, mit den entsprechenden
Dokumenten in einem gemeinsamen Ordner verwahren.

Wenn dies aus Platzgriinden nicht moglich ist, dann kénnen Sie hier angeben, wo sich die
einzelnen Ordner befinden:

Personliche Daten

Ordnername: Aufbewahrungsort:
Finanzen

Ordnername: Aufbewahrungsort:
Versicherungen

Ordnername: Aufbewahrungsort:
Patientenverfiigung

Ordnername: Aufbewahrungsort:
Vorsorgevollmacht

Ordnername: Aufbewahrungsort:
Nachlassregelung

Ordnername: Aufbewahrungsort:




1 Wichtige Telefonnummern

Im Notfall die richtige Telefonnummer und die wichtigsten personlichen Daten zur Hand zu
haben, kann entscheidend sein.
In Kapitel 1 und 2 kénnen Sie diese Daten erfassen.

Polizei Notruf 133
Feuerwehr Notruf 122
Rettungsdienst Notruf 144
Euro-Notruf Notruf 112
Telefonische Gesundheitsberatung 1450
Krankentransport 05574 201
Ortliche Apotheke 05572 58870
Pfarramt Schwarzach 05572 58278
Burgerservice 05572 58115-0
Hausarzt Name: Telefon:
Zahnarzt Name: Telefon:




Vertrauensperson
Vorname, Name: Telefon:

Vertrauter Nachbar

Vorname, Name: Telefon:

Bevollmachtigter

Vorname, Name: Telefon:

Personlich wichtige Rufnummern

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




2 Personliche Daten

2.1 Personliche Daten, Schliisselverwahrung, Wohnungseigentiimer

Personliche Daten

Vorname: Name:
Geburtsname: Versicherungsnummer:
Geburtsdatum: Geburtsort:

Staatsangehorigkeit:

Pass-/Ausweis-Nr.:

Familienstand: Konfession:
Blutgruppe:

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

E-Mail:




Schliisselverwahrung

Wo gibt es einen , Notfallschlissel“? Zutreffendes bitte ankreuzen

[ ] Hausschliissel [ ] Wohnungsschliissel []
Vorname: Name:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon Festnetz: Telefon Mobil:
E-Mail:

Wohnungseigentiimer
|:| Ich wohne in meiner eigenen Wohnung/meinem eigenen Haus.

|:| Ich wohne in einer Mietwohnung. Kontaktdaten des Vermieters:

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




2.2 Angehorige, die im Notfall zu benachrichtigen sind

Ehe-/Lebenspartner

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

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

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

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

E-Mail:
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2.3 Ich werde begleitet / betreut von
[ ] Mobiler Hilfsdienst

Ansprechpartner: Telefon:

|:| Hauskrankenpflege

Ansprechpartner: Telefon:

|:| 24 Stunden Betreuung

Ansprechpartner: Telefon:

Ansprechpartner: Telefon:

|:| Privatperson(en)

Ansprechpartner: Telefon:
Ansprechpartner: Telefon:
Ansprechpartner: Telefon:

12



2.4 Arzte, Krankenhaus, Apotheke

Name: Telefon, Fax:
StraRe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Hausarzt

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

Weitere Arzte/Fachirzte

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

Ich bin von der Rezeptgebihr befreit:

14
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2.5 Impfungen, Organspende, Allergien
Impfungen

Impfpass vorhanden: |:| ja |:| nein

Durchgefiihrte Impfungen laut angefligtem Nachweis:

Organspende
In Osterreich gilt die Widerspruchsregelung, d.h. jeder kann Organspender werden, der 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

Allergien

Allergiepass vorhanden: |:| ja |:| nein

Bekannte Allergien:

Besondere Uberempfindlichkeit gegen Inhaltsstoffe aus Medikamenten:

15



2.6 Arztliche Behandlungen, Klinikaufenthalte
Wichtige arztliche Behandlungen — ambulant
Datum Behandelnder Arzt: Grund der Behandlung

von — bis: (Diagnose):

Klinische Behandlungen - stationar
Datum Behandelnder Arzt: Grund der Behandlung

von — bis: (Diagnose):

16



2.7 Behinderung, Pflegegeld
Behinderung

Grad der Behinderung: %

Behindertenpass: |:| ja |:| nein

Pflegegeld

Pflegestufe: |:| eins |:| zwei |:| drei |:|vier
|:| funf |:| sechs|:| sieben

17



3 Finanzen und Versicherungen

Geld ist in jedem Lebensabschnitt ein wichtiges Thema.

In diesem Kapitel erstellen Sie einen Uberblick liber lhre Finanzen und Versicherungen.
Und Sie erfahren, auf welche Zuschiisse und Beihilfen Sie unter Umstanden Anspruch
haben.

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

Name der Bank:

IBAN-Nummer:

Kontofiihrende Bank
(zweites Konto)

Name der Bank:

IBAN-Nummer:

3.1 Einkommen
Auszahlende Stelle Telefon/Fax/E-Mail

Lohn/Gehalt:

Eigenpension:

Eigenpension:

Eigenpension:

Witwen-/
Witwerpension:

Witwen-/
Witwerpension:
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Firmenpension:

Private
Zusatzpension:

Private
Zusatzpension:

Private
Zusatzpension:

Mieteinnahmen:

Wohnbeihilfe:

Pflegegeld:

Sonstiges:

3.2 Ersparnisse

Konto Depot- oder Bausparkasse/Bank
Sparbuch:

Sparbuch:

Bausparvertrag:

Bausparvertrag:

Lebensversicherung:
Lebensversicherung:

Wertpapiere:

Wertpapiere:

Sonstiges:

19
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3.3 Versicherungen
Polizze-
Versicherungsgesellschaft nummer

Haushaltsversicherung:

Private Haftpflichtversicherung:
(oft Teil der Haushaltsversicherung)

Ansprechpartner
mit Telefon

Eigenheimversicherung:

Kfz-Haftpflichtversicherung:

Kaskoversicherung:

Lebensversicherung:

Private Arztversicherung:

Private Krankenversicherung:
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Polizze- Ansprechpartner
Versicherungsgesellschaft nummer mit Telefon

Rechtschutzversicherung:

Unfallversicherung:

Vorsorge Pflegeversicherung:

Sterbeversicherung:

Sonstiges:

3.4 Bankkonten und Schulden im Erbfall

Bankkonten

Wenn der Inhaber eines Bankkontos, eines Banksafes oder eines Bankdepots stirbt, ist die
Bank verpflichtet, das Nachlassvermogen 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 Einzelkonto ist nur der Kontoinhaber
verfligungsberechtigt. Stirbt dieser, wird das Konto gesperrt.

Bei Gemeinschaftskonten unterscheidet man zwischen UND-Konten und ODER Konten.
Wenn jeder Kontoinhaber einzelverfligungsberechtigt ist (ODER-Konto), muss das Konto
nicht gesperrt werden. Bei einem UND-Konto (gemeinsame Verfligungsberechtigung) muss
das Konto gesperrt werden. Informieren Sie sich bitte bei lhrer Hausbank.
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Schulden

Nicht nur das Vermogen, auch die Schulden einer verstorbenen Person gehen auf den
Nachlass tiber. Bevor man eine Erbschaft annimmt, sollte man sich daher informieren, ob die
verstorbene Person Schulden hinterlassen hat. Der Nachlass kann unbedingt und bedingt
angenommen werden. Bei der unbedingten Annahme haften die Erben auch fiir Schulden,
von deren Existenz sie nichts wussten. Bei der bedingten Annahme haften die Erben nur fiir
die Schulden, die durch den Nachlass gedeckt werden.

Dariber hinaus ist es ratsam, sich im Todesfall die Versicherungen des Verstorbenen genau
anzuschauen und Kontakt mit dem Versicherungsvertreter bzw. der
Versicherungsgesellschaft aufzunehmen.

Informieren Sie sich bei lhrer kontofiihrenden Bank oder beim Notar bzw. Rechtsanwalt.
Siehe auch Kapitel 6 Nachlassregelung.

3.5 Unterstiitzungen

Auf folgende Unterstiitzungen haben Sie unter Umstanden Anspruch. Ndhere Informationen
zu den einzelnen Unterstitzungen erhalten Sie im Gemeindeamt / Soziales,
Telefon: 05572/58115-214

Zuschilisse 9

h] Befreiung-1] Zuschiisse-in-Zusammenhang-{
Fernsprechentgeltq]

e-card-Gebihrq] mit-Pflege-und-Betreuungt]

Wohnbeihilfeq] Sozialhilfeq]
Ausgleichszulagef] Befreiung-vonq
Rezeptgeblihrenf]

Befreiung-von-der-Fernseh-v|

und-Radiogebiihr]
Heizkostenzuschussf]

Ausgleichszulage

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

Personen, die keinen Pensionsanspruch und kein anderweitiges Einkommen haben, kénnen
Sozialhilfe beantragen. Die Sozialhilfe dient zur Abdeckung der Lebenshaltungskosten.
Antrage kdnnen Sie im Gemeindeamt Abteilung Soziales einreichen.

Wohnbeihilfe

Die Wohnbeihilfe unterstiitzt Sie bei der Bezahlung der Miete bzw. bei der Riickzahlung von
Wohnungskrediten und ist einkommensabhangig. Antrage zur Wohnbeihilfe erhalten Sie im
Rathaus Blirgerservice.

Heizkostenzuschuss

Der Heizkostenzuschuss ist eine Unterstiitzung des Landes Vorarlberg fir
einkommensschwache Haushalte. Ob, wann und wie hoch der Heizkostenzuschuss ist, wird
von Jahr zu Jahr neu festgelegt. Nahere Informationen erhalten Sie im Rathaus
Burgerservice.

Befreiung von der Fernseh- und Radiogebiihr Zuschuss zum Fernsprechentgelt

Bei sozialer Bedurftigkeit oder kérperlicher Hilfsbedirftigkeit kann eine Befreiung von der
Rundfunkgebihr beantragt werden. Gleichzeitig kann ein Zuschuss zum Fernsprechentgelt
(ehemals Befreiung von der Telefongrundgebiihr) beantragt werden. Ausschlaggebend ist,
ob das monatliche Einkommen abziiglich Miete und Familienbeihilfe unter einem Richtwert
ist. Antragsformulare gibt es im Rathaus Biirgerservice.

Befreiung von der Rezeptgebiihr und von der e-card Gebiihr
Folgende Personengruppen werden von der Rezeptgebiihr befreit:

o Personen mit geringem Einkommen.

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

J Die jahrliche Rezeptgebiihrenbelastung ist mit 2 % der Nettopension gedeckelt.

Dariber hinaus wird automatisch keine Rezeptgebihr mehr verrechnet.
Antrage konnen beim zustandigen Krankenversicherungstrager gestellt werden.

Finanzielle Aspekte der Pflege

Pflege kostet Geld. Auf welche Unterstlitzungen und Zuschiisse Sie im

Zusammenhang mit Pflege und Betreuung Anspruch haben, erfahren Sie beim Biirgerservice
(Telefon:05572-58115 0), und dem Pflegedienst Hofsteig ( 0664-88311049)
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4 Pflege und Betreuung

Schwarzach bietet ein dichtes Netz an Angeboten und Unterstiitzungen, um dlteren
Menschen maéglichst lange ein Leben in den eigenen vier Wanden zu ermoglichen. Dazu
gehort auch, sich friihzeitig liber das bestehende Pflege- und Betreuungsangebot zu
informieren.

Beratungsstelle Gemeinde Schwarzach Soziales
Dorfplatz 1

6858 Schwarzach

Montags von 14:00 - 17:00

Telefon: 05572/58115-214
gemeinde@schwarzach.at

Dariber hinaus haben Sie zusatzlich die Moéglichkeit, sich bei der Beratungsstelle in Wolfurt
Uber das Pflege- und Betreuungsangebot sowie Uber finanzielle Unterstiitzungen speziell fir
Ihre Situation zu informieren.

Zogern Sie nicht, den Kontakt hier aufzunehmen und einen Termin zu vereinbaren

Beratungsstelle fiir Pflege und Betreuung (Case Management)
Sozialdienste Wolfurt

GartenstraBe 1

6922 Wolfurt

Telefon: 05574/71326-0, Mobil: 0664/8408744
www.sozialdienste-wolfurt.at

Seniorenwohnheim Schwarzach

Das Seniorenwohnheim Schwarzach steht fir Bewohnerinnen und Bewohner der
Pflegestufen 1 bis 3 offen. In einer betreuten Wohngemeinschaft mit strukturgebenden
Elementen wie gemeinsames Essen, leben 7 dltere Menschen im Haus. Sie alle sind
weitestgehend selbstdandig und haben taglich bis zu 9 Stunden mindestens eine Fachkraft im
Haus. Das Haus wird von der Gemeinde Schwarzach betrieben.

o Informationen und Anmeldung
Gemeinde Schwarzach
Telefon: 05572/58115-260
gemeinde@schwarzach.at

Hauskrankenpflege ,Pflegedienst Hofsteig”

] Information und Anmeldung
Pflegedienst Hofsteig Einsatzleitung Telefon: 0664 —883 110 46
www.pflegedienst-hofsteig.at
Pflegeleitung@pflegedienst-hofsteig.at

Mit dem Projekt ,, 75+ Unabhangig leben im Alter” werden Sie auf lhren Wunsch hin
kostenlos von der Leiterin der Hauskrankenpflege zu Hause besucht und erhalten wertvolle
Informationen zum Thema Vorsorge, Friiherkennung und Pflege.
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Mobiler Hilfsdienst

0 Information und Anmeldung
Mohi-Einsatzleiterin
Telefon: 0699- 199 713 28

Ambulante gerontopsychiatrische Pflege (AGP)

. Information und Anmeldung
Telefon: 0664 — 889 697 78
www.krankenpflegeverein-lauterach.at
gerontopsychiatrie@krankenpflegeverein-lauterach.at

Seniorenheim Wolfurt

Das Seniorenheim Wolfurt ist ein Pflegeheim fiir Bewohnerinnen und Bewohner der
Pflegestufen 4 bis 7. In zwei Wohnbereichen finden bis zu 50 Personen ein neues Zuhause.
Die Pflege orientiert sich am anerkannten Pflegemodell nach Prof. B6hm — im Mittelpunkt
stehen die individuellen Bediirfnisse des Menschen. So schaffen wir eine personliche
Atmosphare und geben den Bewohnerinnen und Bewohnern Geborgenheit und
Zufriedenheit

o Kontakt:

Sozialdienste Wolfurt, www.sozialdienste-wolfurt.at
Telefon: 05574/71326-501
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4 Pflege und Betreuung

Urlaubs- und Ubergangsbett

Im Anschluss an eine stationare Behandlung (Spital, Rehabilitation) konnen Pflegebedirftige
bis zu 28 Tage im Kalenderjahr in einem Pflegeheim betreut werden. In dieser Zeit der
Ubergangspflege soll die Pflege zuhause aufgebaut werden. Zur Entlastung pflegender
Angehoriger konnen Pflegebediirftige insgesamt bis zu 42 Tage im Kalenderjahr
voriibergehend in einem Pflegeheim versorgt werden.

. Kontakt:
Sozialdienste Wolfurt, www.sozialdienste-wolfurt.at
Telefon: 05574/71326-501

Rufhilfe — Damit Hilfe kommt, wenn man sie braucht!

Viele dltere Personen und Menschen mit Handicap moéchten in ihrem Alltag ihre
Selbstandigkeit wahren. lhre grofSte Sorge ist die Angst, im Notfall nicht schnell genug Hilfe
herbeiholen zu kdnnen. Die Rufhilfe schenkt Ihnen und Ihren Angehdrigen diese Sicherheit —
fiir zu Hause und unterwegs.

Das Notrufsystem begleitet und hilft dlteren und alleinstehenden Menschen 365 Tage im
Jahr rund um die Uhr und stellt in kritischen Situationen innerhalb kurzester Zeit eine
Verbindung zur Rettungs- und Feuerwehrleitstelle (RFL) her. Neu ist die mobile Rufhilfe, die
beispielsweise eine grolle Erleichterung fir Angehorige von Demenzerkrankten bieten kann.
Der betroffenen Person wird das Gerat einfach an die Kleidung gesteckt und somit kann
diese jederzeit geortet werden.

. Stationdre Rufhilfe: Sie besteht aus einer Basisstation und einem
Handsender, der wie eine Armbanduhr getragen wird.

J Mobile Rufhilfe: Dieses Paket setzt sich aus einem mobilen Rufhilfegerat
(mit GPS-Empfang), einer Ladestation und einem Handsender zusammen.

Bei der Installation eines der Rufhilfegerate erfolgt ein ausfiihrliches Informationsgesprach
sowie die Einschulung fir die Teilnehmer und deren Angehorige.

Kontakt, Information und Preise:

Osterreichisches Rotes Kreuz, Landesverband Vorarlberg

Beim Grable 10, 6800 Feldkirch

Telefon: 05522/77000-9087, rufhilfe@roteskreuz.at www.roteskreuz.at/vorarlberg
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5 Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Erwachsenenvertretung

In diesem Kapitel geht es um Vorkehrungen fiir eine Zeit, in der Menschen nicht mehr
selbst entscheiden kdonnen. Die Patientenverfiigung regelt medizinische Belange, die
Vorsorgevollmacht und die Erwachsenenvertretung regeln die gesetzliche Vertretung.

5.1 Patientenverfiigung

o Nur Sie sollten in erster Linie fir sich selbst bestimmen kénnen, wie weit
Krankenhduser und Arzte bei Ihrer Behandlung gehen sollen bzw. diirfen.
o Nicht nur fur dltere Menschen stellt sich ,,im Falle des Falles” die Frage der

medizinischen Behandlungsmethode. Oft genug treffen solche Entscheidungen
auch auf junge Menschen zu (Unfall oder Folgen einer Erkrankung).

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

Bereits im Jahre 2006 hat der Gesetzgeber dafiir die Moglichkeit einer Patientenverfiigung
eingeflihrt. Die Patientenverfligung ist eine Erklarung, mit der Sie zukiinftige medizinische
Behandlungen ablehnen kénnen. Man unterscheidet zwischen einer beachtlichen
Patientenverfiigung, die fiir den Arzt eine Orientierungshilfe darstellt (ohne strenge Bindung
an den Verfiigungsinhalt; es ist ein Interpretationsspielraum gegeben), und der
verbindlichen Patientenverfiigung, die fir den behandelnden Arzt verpflichtend ist. Die
verbindliche Patientenverfligung kann nur schriftlich und nach vorangegangener Aufklarung
durch einen Arzt bei Ihrem Notar, Patientenanwalt oder Rechtsanwalt errichtet werden.

Jede Patientenverfiigung, die bei einem Notar errichtet worden ist, wird auf Wunsch in das
Patientenverfligungsregister eingetragen, das im Notfall rund um die Uhr von
Krankenh&usern und Arzten abgerufen werden kann.

) Fiir eine verbindliche Patientenverfligung wenden Sie sich an einen Notar
Ilhres Vertrauens. Kontaktadressen erfahren Sie Gber die Notariatskammer
(Telefon: 0512/564141, E-Mail: notariatskammer.vorarlberg@chello.at)
oder Uiber jedes Bezirksgericht (Telefon: 05574/4931-0).
oder wenden Sie sich an die Patientenanwaltschaft fiir das Land Vorarlberg
(Telefon: 05522/81553, E-Mail: anwalt@patientenanwalt-vbg.at).

. Eine verbindliche Patientenverfiigung gilt fiir den Zeitraum von maximal acht
Jahren und muss vor dem Ablauf erneuert werden. Sie kann auch jederzeit widerrufen
werden.

Die Inanspruchnahme der Patientenanwaltschaft ist kostenlos.

) Fur eine beachtliche Patientenverfiigung siehe Kapitel ~ 7/Anhang
Weitere Informationen unter: https://www.gesundheit.gv.at
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5.2 Vorsorgevollmacht
5.2.1 Allgemeines

Die Vorsorgevollmacht soll dann wirksam werden, wenn jemand die zur Besorgung seiner
Angelegenheiten erforderliche Geschaftsfahigkeit oder Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder
AuRerungsfahigkeit verliert. Voraussetzung der Wirksamkeit einer solchen Vollmacht ist,
dass der so genannte ,Vorsorgefall“ (Vollmachtgeber/in ist nicht mehr entscheidungsfahig)
eingetreten und die Vollmacht im Osterreichischen Zentralen Vertretungsregister (OZVV)
eingetragen ist. Die Angelegenheiten, zu deren Besorgung die Vollmacht erteilt wird, miissen
ganz konkret angefiihrt werden. Der 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 Vollmachtgeber aufhalt
oder von der dieser betreut wird (§ 284 Abs. 1 Allgemeines Birgerliches Gesetzbuch).

Selbstbestimmung ist dem Gesetzgeber grundsatzlich wichtig. Durch eine geistige
Behinderung oder eine psychische Krankheit (zu der auch Demenz zahlt) kann es notwendig
werden, dass gesetzliche Vertreter Verantwortung fir die betroffenen Menschen
Ubernehmen und verpflichtet sind, zum Wohle dieser zu handeln (Angehdrigenvertretung,
Vorsorgevollmacht, Erwachsenenvertretung). So stellt die neue Rechtslage klar, dass die
Bestellung eines Erwachsenenvertreters nicht zuldssig ist, wenn durch eine
Vorsorgevollmacht ausreichend vorgesorgt wurde.

In der Vorsorgevollmacht missen die zukiinftigen anzuvertrauenden Angelegenheiten
angefihrt werden. Eine allgemeine Vollmacht der Art ,in allen Angelegenheiten” reicht nicht
aus.

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

b)  Aufgabenbereiche des Bevollmachtigten, z.B.

e Verwaltung des Vermogens
(Achtung: Bei Verfligung Gber Bankkonten muss zusatzlich eine Spezialvollmacht
— mit genauen Bankdaten Bank, Kontonummer etc. — ausgestellt werden.)

e Abschluss von Vertragen

e Geltendmachung von Anspriichen

e Vertretung in Pensionsangelegenheiten

e Vereinbarungen Uber Pflegeleistungen

e Abschluss eines Heimvertrages

e Vertretung gegeniiber Amtern und Behdrden

e Wohnungsangelegenheiten

e Verfligung liber den Grundbesitz

c) konkrete Weisungen fiir z.B.
e Betreuung
o Pflegeleistungen
e Heimaufenthalt
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¢ medizinische Versorgung

¢ Freizeitgestaltung

e Besuche von und/oder bei Angehdérigen/Freunden
e Urlaubsreisen

d)  Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Vollmacht
e)  Dauer der Vollmacht

Es kdnnen fir verschiedene Aufgabengebiete (z.B. Gesundheitsvorsorge,
Vermogensangelegenheiten) auch verschiedene Bevollmachtigte eingesetzt werden. Auch
die Einsetzung eines Ersatzbevollmachtigten ist zuldssig.

5.2.2 Formvorschriften bei Vorsorgevollmachten

1. Einfache Angelegenheiten:
eigenhadndig geschrieben und unterschrieben

J fremdhandig (z.B. durch Rechtsanwalt) verfasst: muss vom Vollmachtgeber und von
drei anwesenden Zeugen unterschrieben werden oder notarielle Beurkundung bzw.
Notariatsakt

2. Wichtige Angelegenheiten:
In den folgenden Fallen muss die Vorsorgevollmacht bei einem Rechtsanwalt, Notar oder
Gericht erstellt werden:

J Einwilligung in schwerwiegende medizinische Behandlungen
J Entscheidung iber dauerhafte Anderung des Wohnortes (z.B.Seniorenheim)
J Besorgung von Vermogensangelegenheiten, die nicht zumordentlichen

Wirtschaftsbetrieb gehoren.

3.  Die Vorsorgevollmacht muss im Osterreichischen Zentralen Vertretungsregister
(OzZVV) eingetragen werden (ab 1. Juli 2018).

4.  Widerruf:

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

Vollmachtgeber und bevollmachtigte Person sollten je eine Ausfertigung der Vollmacht
aufbewahren. Ab 1.7.2018 ist es zur Gultigkeit der Vorsorgevollmacht notwendig, diese im

Osterreichischen Zentralen Vertretungsregister (OZVV) registrieren zu lassen.

Nahere Informationen:

. Amtstag der Bezirksgerichte (Dienstag, 8—12 Uhr), Telefon: 05 76014 3450
o Vorarlberger Rechtsanwaltskammer, Telefon:05522/71122
o Notariatskammer, Telefon:0512/564141
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5.3 Erwachsenenvertretung

Mit 1. Juli 2018 tritt das neue Erwachsenenschutzgesetz in Kraft, das die bisherige
Sachwalterschaft neu regelt. Erklartes Ziel des Erwachsenenschutzgesetzes ist es, die
Selbstandigkeit jeder Person so lange wie moglich aufrechtzuerhalten und anzuerkennen
und die vertretene Person in ihren Angelegenheiten lediglich zu unterstiitzen und nicht Gber
sie hinweg zu entscheiden.

Hinklinftig wird es vier mogliche Arten der Vertretung einer unterstiitzungsbedirftigen
volljahrigen Person geben, die durch unterschiedlich ausgepragte Befugnisse den
Betroffenen mehr Selbstbestimmung ermaoglichen.

Die verschiedenen Arten sind:

J Vorsorgevollmacht

J Gewadhlte Erwachsenenvertretung

J Gesetzliche Erwachsenenvertretung
J Gerichtliche Erwachsenenvertretung

Die gerichtliche Erwachsenenvertretung ersetzt die bisherige Sachwalterschaft. Die
Befugnisse sollen aber deutlicher als nach dem geltendem Recht auf bestimmte
Vertretungshandlungen beschrankt sein, eine gerichtliche Erwachsenenvertretung fir alle
Angelegenheiten ist nicht mehr vorgesehen.

Die Wirkungsdauer einer solchen Vertretung endet mit der Erfiillung der Aufgabe bzw.
spatestens drei Jahre nach ihrer Bestellung. Die gerichtliche Bestellung eines
Erwachsenenvertreters/einer Erwachsenenvertreterin soll wie nach bisherigem Recht nur
das letzte Mittel sein, wobei die Alternativen dazu durch die vier Arten der Bevollmachtigung
weiter ausgebaut wurden.

Nahere Informationen:

J IfS Institut fiir Sozialdienste, Beratungsstelle

Sankt-Anna-StraRRe 2, 6900 Bregenz, Telefon: 0517 55510
J Bezirksgericht Bregenz, Anton-Schneider-StraRe 14, Telefon: 05 760 14 3450
) Notariatskammer, Telefon:0512/564 141
o Vorarlberger Rechtsanwaltskammer, Telefon:05522/711 22
) Rechtsanwailte und Notare liber die Rechtsanwaltskammer
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6 Nachlassregelung

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

Die Informationen im Kapitel 6.1. (Testament) kénnen nur einen groben Uberblick
vermitteln. Da es sich um einen komplexen juristischen Fachbereich handelt, empfehlen wir,
bei der Erstellung eines Testaments Kontakt mit einem Notar oder einem Rechtsanwalt
aufzunehmen. Die Adressen samtlicher Notare erfahren Sie Uber die Notariatskammer
(Telefon: 0512/564141, E-Mail: notariatskammer.vorarlberg@chello.at) oder tiber das
Bezirksgericht Bregenz (Telefon: 05 76014 3450).

6.1 Testament

Allgemeine Informationen

Grundsatzlich sind alle Vermogenswerte wie Liegenschaften, Sparguthaben,

Schmuck oder Forderungen gegen andere Personen vererbbar. Aber auch Schulden sind
vererbbar. Wenn der Erbe oder die Erbin die Erbschaft annimmt, gibt er oder sie eine
Erbantrittserklarung ab und tritt in die Vermogensnachfolge des Verstorbenen ein.

Ein Testament ist die (jederzeit widerrufliche) Erklarung, an wen das Vermogen zur Ganze
oder quotenmakRig Gibergehen soll. Jede Gber 18 Jahre alte Person, die im Vollbesitz der
geistigen Krafte ist, kann ein Testament verfassen.

Testamentsformen
Die wichtigsten Testamentsformen sind das eigenhdndige und das fremdhandige Testament.

Beim eigenhdndigen Testament muss das ganze Testament vom Verfasser eigenhandig
geschrieben und mit vollem Namen unterschrieben werden. Das eigenhandige Testament
kann zu Hause (in der Vorsorgemappe) oder bei einem Notar oder Rechtsanwalt hinterlegt
werden.

Das fremdhandige Testament (PC oder dritte Person) muss vom Testamentsverfasser
unterschrieben werden. Zusatzlich wird die Unterschrift von drei Zeugen benétigt. Beachten
Sie, dass bei einem fremdhandigen Testament einige zusatzliche Formvorschriften
einzuhalten sind.

Die osterreichische Notariatskammer flihrt ein zentrales Testamentsregister, in welchem
Testamente registriert werden kdnnen.

Nahere Auskiinfte dazu und lber die Moglichkeiten der Testamentserstellung erhalten Sie
bei allen Notaren und Rechtsanwalten.

Kosten und Widerruf

Die Kosten der Testamentserstellung durch einen Notar oder einen Rechtsanwalt sind bei
unkomplizierten Testamenten iberschaubar. Erkundigen Sie sich vor der
Testamentserstellung nach den Kosten.

Testamente kénnen geandert und widerrufen werden. Dies kann ausdriicklich,
stillschweigend (durch Errichtung eines neuen Testaments) oder durch das Vernichten des
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Testaments erfolgen. Auch bei einem Widerruf oder einer Anderung ist eine
Vorabinformation durch den Notar oder Rechtsanwalt empfehlenswert.

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

6.2 Bestattungsvorgaben und -wiinsche

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

Bestattungsvorsorge/Sterbeversicherung
Ich habe eine Bestattungsvorsorgeversicherung (Sterbeversicherung) abgeschlossen:
ja nein

Versicherungsgesellschaft: Polizzenummer:

Art der Bestattung

Erdbestattung anonyme Bestattung

Feuerbestattung Uberfiihrung nach:

Bestattungsort/Friedhof

Eine Grabstatte ist vorhanden.

Friedhof: Letzter Verstorbener:

Eine Grabstatte ist nicht vorhanden.

Ich wiinsche die Bestattung auf folgendem Friedhof:

Denken Sie dariiber nach, ob Sie zu Lebzeiten eine Grabstitte erwerben wollen. e Ich
winsche eine stille Bestattung nur im Kreis meiner engsten Angehérigen.

Ich wiinsche eine gewo6hnliche Bestattung.
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In Vorarlberg besteht kein Gebietsschutz fiir Bestatter. Es ist trotzdem von Vorteil, einem
Bestatter aus ihrem Umfeld das Vertrauen zu schenken, da sich dieser mit den
Gepflogenheiten vor Ort am besten auskennt.

Bestattungsinstitut

Der Bestatter Gibernimmt folgende Aufgaben:

J die Verstandigung des Totenbeschauarztes

. das Ankleiden, Einsargen und die Uberfiihrung zum Friedhof

J die Besorgung der Sterbeurkunde

] die Benachrichtigung des zustandigen Pfarramtes

] die Druckauftrage von Parten, Trauerbildern und Danksagungen und
Todesanzeigen in Zeitungen

J die Terminabsprache mit dem Krematorium

J die Ausrichtung der Trauerfeier

J die Uberfiihrung von und nach allen Lindern der Erde

J die Verrechnung mit der Sterbeversicherung

J Benachrichtigungen/Todesanzeige: Erstellen Sie eine Liste der Angehorigen und
Freunde, welche im Todesfall zu benachrichtigen sind.

Unter 6.4 finden Sie eine Liste von Bestattern.
Das von mir ausgewdhlte Bestattungsinstitut

Name: Telefon, Fax:

StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:

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

Vorname, Name: Adresse, PLZ/Ort
Telefon:
Vorname, Name: Adresse, PLZ/Ort
Telefon:
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Vorname, Name: Adresse, PLZ/Ort

Telefon:

Vorname, Name: Adresse, PLZ/Ort

Telefon:

6.3 Checkliste: Was ist nach einem Todesfall zu erledigen?

Telefon:

1. Bestattungsunternehmen beauftragen

Datum:

erledigt:

2. Krankenkasse verstandigen

3. Arbeitgeber verstandigen

4. Pensionsversicherungstrager verstandigen

5. Vereine benachrichtigen

6. Sonderurlaub beim eigenen Arbeitgeber

7. Testament an Notar oder

Nachlassgericht Gibergeben

8. Finanzamt verstandigen

9. Versicherungen verstandigen

10. Gewerkschaft verstandigen

11. Mitgliedschaften kiindigen

12. Radio, TV abmelden oder umschreiben

13. Mietwohnung, Garage u.a. klindigen

14. ev. Nachmieter suchen
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Telefon: Datum: erledigt:

15. Wohnungsauflésung vorbereiten

16. Energieverbrauchswerte
(Strom/Gas/Wasser) ablesen lassen

17. Abonnements (Zeitungen, Zeitschriften)
kiindigen

18. Kraftfahrzeug abmelden

19.

20.

21.

22.

6.4 Liste der Bestatter

Tatigkeiten, die im Rahmen der Verabschiedung und Bestattung notwendig sind

(Einsargen, Aufbahrung, Fahrt zum Krematorium,...), sind den offiziellen
Bestattungsunternehmen vorbehalten. Folgende Bestattungsunternehmen haben ihren Sitz
in der Nahe:

J Nuck Bestattungs GmbH
Bildsteiner StraRe, 6922 Wolfurt, Telefon: 05574/82080
J Trauer Hilfe Bestattung Reumiller
KirchstralRe 16, 6971 Hard, Telefon: 05574/72530
) Petschenig Bestattungs- und Uberfiihrungsinstitut
Brielgasse 19, 6900 Bregenz, Telefon: 05574/86966
) Bestattung Abel
MariahilfstraRe 44, 6900 Bregenz, Telefon: 05574/42784
) Trauer Hilfe Bestattung Oberhauser
Franz-M.-Felder StraRe 10, 6850 Dornbirn, Telefon: 05572/20630

Bei der Gestaltung der Verabschiedung ist die Pfarrei (Telefon:05572 58278 10) behilflich.
Fiir Konfessionsfreie bietet der Verein ,Abschied in Wiirde” Unterstiitzung bei der

Gestaltung von Trauerfeiern an (Telefon: 0664/2667384, E-Mail: verein@ abschied-in-
wuerde.at, Homepage: www.abschied-in-wuerde.at).
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7 Anhang

Auf den folgenden Seiten finden Sie Muster- Formulare
»Zu beachtende Patientenverfligung” und ,Vorsorgevollmacht”.

Die aktuell glltigen Unterlagen finden Sie unter:
https://www.oesterreich.gv.at/themen/soziales/pflege/3.html
Vorsorgevollmacht (oesterreich.gv.at)
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Patientenverfiigung

Vorbemerkungen

In Osterreich gibt es eine ,,Beachtliche” und eine ,Verbindliche Patientenverfiigung“. Diese
Patientenverfligung wird gemaR Patientenverfliigungsgesetz errichtet. Insgesamt haben nur
wenige Prozent der Osterreicherinnen und Osterreicher bisher eine Patientenverfiigung
erstellt. Der Seniorenrat der Landeshauptstadt Bregenz hat aus verschiedenen
Textbausteinen, aus den Erlduterungen der Hospiz Osterreich und zum Teil aus eigenen
Formulierungen einen Vorschlag fiir eine ,,Zu beachtende Patientenverfiigung”
zusammengestellt. Der Seniorenrat Wolfurt darf diese dankenswerter Weise (ibernehmen
und moéchte diese Formulierung lhnen anbieten. Die Formulierung ,,Zu beachtende
Patientenverfligung” statt , Beachtliche” wurde gewahlt, weil es unseres Erachtens eine
verstandlichere Wortwahl ist. Erfahrungsgemal machen sich nur wenige die Mihe, aus den
vorhandenen Textbausteinen selbst eine Patientenverfligung zusammenzustellen. Sie
konnen diesen Textvorschlag libernehmen, kénnen aber auch einzelne Abschnitte
weglassen, durchstreichen — mit Unterschrift daneben, umformulieren oder andere
hinzufligen. Wer eine ,Verbindliche Patientenverfiigung” machen will, muss diese
zusammen mit einem Arzt erstellen und vom Patientenanwalt (kostenlos!) oder einem
Rechtsanwalt oder Notar (mit Honorar!) beglaubigen lassen. Bei einer ,Beachtlichen
Patientenverfligung” ist das nicht erforderlich.

Wir empfehlen aber, dass Sie Ihren Hausarzt dariiber informieren und die
Patientenverfligung auch bei ihm zu hinterlegen. Empfehlenswert ist eine entsprechende
Hinweiskarte (siehe unten!), die Sie in Ihrer Geldtasche aufbewahren kénnen, damit im
Notfall die Arzte wissen, dass eine Patientenverfiigung erstellt wurde und wo sie sich
befindet.

HINWEIS AUF EINE

PATIENTENVERFUGUNG Ich habe eine Patientenverfligung verfasst,
sie befindet sich:

Vor- und Zuname

Geburtsdatum Meine Vertrauensperson(en): Name(n) und
Adresse(n)

Konfession
Telefon
E-Mail
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Zu beachtende Patientenverfiigung

Meine Daten

Name Vorname
Geburtsdatum Vers.Nr.
StralRe PLZ, Wohnort

Im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, bei klarem Bewusstsein, ohne Druck und Zwang, nach
reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der rechtlichen Tragweite erstelle ich diese
Patientenverfliigung flr den Fall, dass ich in Folge einer Krankheit meinen Willen als
Patient(in) nicht mehr fassen oder — in welcher Form auch immer — dullern kann (z.B. wegen
Bewusstlosigkeit).

Solange ich diese Patientenverfligung nicht widerrufe oder sonst zu erkennen gebe, dass sie
nicht mehr wirksam sein soll, bzw. solange keine von mir vorgenommene Anderung vorliegt,
gilt diese Patientenverfiigung als Ausdruck meines Willens.

Ich mochte, dass mein Sterbeprozess hoher bewertet wird als die medizinischen
Moglichkeiten einer zeitlichen Verlangerung meines Lebens.

Ablehnung gewisser medizinischer MaBnahmen

Sollten eine oder mehrere der folgenden Voraussetzungen eintreten:

a)  Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbar zum Tode fihrenden Erkrankung
befinde,

b)  wenn ich einen schweren, nach dem aktuellen medizinischen Wissensstand nicht mehr
rickgangig zu machenden Hirnschaden habe, der mit Dauerbewusstlosigkeit oder
Wachkoma einhergeht, auch wenn nicht auszuschlieRen ist, dass Bewusstseinsreste
vorhanden sind oder minimale Reaktionen zu beobachten sind,

c) wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren Demenz befinde,

d)  wenn mein unmittelbarer Sterbeprozess zwar kurzfristig verzogerbar, aber nach dem
aktuellen medizinischen Wissensstand nicht mehr verhinderbar ist,

dann lehne ich die folgenden medizinischen MaBnahmen ab:

a)  Wiederbelebung,

b)  kiinstliche Beatmung (Ausnahme: Maskenbeatmung),

c) kiinstliche Erndhrung,

d) Setzen einer PEG-Sonde (Sonde durch die Bauchhaut in den Magen zur Erndhrung bei
Schluckstérungen),

e)  operative Eingriffe, sofern sie nicht der palliativen Symptomlinderung dienen,

f) Krankenhauseinweisungen (Ausnahme: Hospiz- und Palliativ-Station),

g)  sonstige lebensverlangernde MalRnahmen.
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Ferner halte ich fest:

Sollte sich wahrend einer laufenden Intensiv-Behandlung herausstellen, dass eine Besserung
meines Zustandes nicht mehr zu erwarten ist, dann lehne ich die Fortfliihrung
lebensverlangernder MalRnahmen ab.

Ich erwarte eine wirkungsvolle Schmerzlinderung, auch wenn dadurch eine geringfligige
Lebensverkiirzung nicht auszuschlieBen ist.

Ich erwarte eine meiner Konfession entsprechende religiose Begleitung oder Betreuung.
Ich wiinsche, mir in meiner letzten Lebensphase die Pflege in meiner Familie oder durch
meine Vertrauenspersonen zu ermoglichen.

Sollte die Pflege zu Hause bzw. in der Familie oder durch meine Vertrauenspersonen nicht
durchfihrbar sein, wiinsche ich, nach Moéglichkeit in eine ,,Palliative-Care-kompetente
Einrichtung” (Palliativstation, Hospiz, Palliatives Pflegeheim) gebracht zu werden.

Diese Erklirung ist als Hilfe fiir die Angehorigen und die Arzte gedacht, wobei ich auf das
Berufsethos der Letzteren vertraue.

Datum / Unterschrift des Patienten / der Patientin:

Vor- und Zuname, Adresse und Tel. Nr. meiner Vertrauensperson(en):

Weitere personliche Anmerkungen:
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Vorsorgevollmacht JUSTIZ

BUNDESMINISTERIUM
FUR JUSTIZ

1. Bevollmachtigung, Verfiigungen
A Vollmachtgeber/in
Herr/Frau ............................................................................................................. (Familienname, Vorname)
B O N M e
WORNRATEIN -cvinvimmmimsnesimsanmm s s o e o s e S A T oo
TelefON/E-Mail ..o
SoZIaIVErSICRRTONGSIMITIEET 2 s s o e o T s S S S S S

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

B Bevollmachtigte/r

(darf nicht in einem Abhangigkeitsverhaltnis oder einer anggren eng ezhung zur Einrichtung stehen,
in der sich Vollmachtgeber/in aufhalt oder von der er/si eut wird)

Ich bevollméachtige
Herr/Frau ...
ZENOTEINANT o s s

WOHAHAIT I .onvmnnmmans

Telefon/E-Mail ...

Naheverhaltnis: ............ W%

................................................................................. (2. B. Tochter, Freundin)

Zusatz (Einsatz me [lmachtigter oder eines/einer Ersatzbevollméachtigten)
Ich bevollmachtige weit
HEIT/FIAU oo (Familienname, Vorname)
BODBTETVANI s i sy o s S A S R A e PR A RS
WORNNNAT N e
TEISEONTEMAIL  ccoumusmnmmmonmnnsermnssmssmesssi e R SR a5 R A A R R A3

Naheverhéltnis: ...................................................................................................... (z.B. Tochter, Freundin)
(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. A!)

Dieses Formular wurde in Zusammenarbeit mit folgenden Institutionen erstellt:

ST,
'

N A2 bmsk: SOZIALES UND
< A\ KONSUMENTENSCHUTZ

o o

2 fh\
" ==
‘Wir sprechen fir Ihr Recht.
@ RECHTSANWALTE (H-{ mmm '
RECHTSANWALTE " &/
SSTERRRICHISCNS

ZS BMF

0
enp o ¥

.9”‘" *ay,

BUNDESMINISTERIUM
FUR FINANZEN

‘v,

NOTA R .AT .\IVTl KAMMER WIRTSCHAFTSKAMMER OSTERREICH bensweltheam
IfS-Sachwalterschaft A A salzburger hilfswerk
= Institut fiir Sozialdienste NO Landesverein fur Sachwalterschaft i M verein fiir
- VertretungsNetz Vorarlberg und Bewohnervertretung . Bl <achwalterschaft



O Die beiden Bevollmachtigten konnen in allen Angelegenheiten allein vorgehen.

oder

O Die beiden Bevollmachtigten 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 Ersthevoll-

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 rechtsgeschaftlichen Angelegenheiten die
Geschaftsfahigkeit oder wenn in hochstpersonlichen Angelegenheiten die Einsichts- und Urteilsfahigkeit
fehlt oder wenn ich mich nicht mehr selbst duern kann.

Zusatz (bei Bankgeschaften und im Verkehr mit Versicherungen und Pensio den empfohlen)

O Eine Vertretung kann bei Bankgeschaften und im Verkehr mit Vergicherung®
nur erfolgen, wenn das Wirksamwerden der Vorsorgevollmac ¢
tungsverzeichnis registriert wurde (bei jedem Notar moglich).

oder

O Eine Vertretung kann generell nur erfolgen, wen Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht im
Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registrMgt wurde (bei jedem Notar méglich).

D Aufwandersatz, Entgelt, Rechnungsle

ich gemac otwendige und niitzliche Aufwendungen (z.B.
rsetzt, sofern er/sie schriftlich dokumentiert (Rechnung,

Der/Die Bevollmachtigte bekommt tatsa
Reisekosten, Parkgebiihren, Telefonkoste
Fahrtenbuch).

Zusatzlich steht ihm fiir die
O kein Entgelt zu;
O ein angemessen ptigkeiten zu, die besondere berufliche Kenntnisse erfordern;
O ein Entgeltin der Onatlich wvmmaammms Euro zu.

Erist zur Rechnungsfiih verpflichtet (hat also insb. Rechnungen zu sammeln).

der Voll verbundenen Tatigkeiten

E Untervollmacht

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

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

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



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 Patientenverfiigung errichtet; der/die Bevollmdchtigte soll meinen darin festgelegten Willen
befolgen und durchsetzen.

O Sie st der Vollmacht angeschlossen.

O Sieisthinterlegt bei: ...

G Sachwalterverfiigung (bedingte)

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

O die hier bevollméchtigte Person;

O Herr/Frau ....................................................................................... .. [Familienname, Vorname)
geborenam ...l Qe
wohnhaftin ... QUi

Telefon/E-Mail ... o

Naheverhaltnis: ... Qe (2. B. Tochter, Freundin)



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 6ffentlichen 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, sversicherungen usw.)
zu vertreten;

O fiir mich Vertrage mit Telekommunikationsunternehmen gzuschliefen Ufd zu kiindigen sowie

alle damit zusammenhangenden Willenserkldarungen abzugebe

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

B Aufenthalts- und Wohnungsangelege

O Entscheidung iiber voriibergehend@inderungeng®s Wohnortes (2. B. Rehabilitations- oder Kurzzeit-
heimaufenthalt);

O Entscheidung liber die
B Achtung: nur giiltig,

erhafte ng des Wohnortes (Umzug in andere Wohnung, Pflegeheim);
vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet!

O Abschluss der da enhdngenden Vertrage (z.B. Mietvertrag, Heimvertrag).

O Ich mochte, wenn es nd®vendig wird und soweit dies moglich ist, in folgender Einrichtung leben:

........................................................................................................................... (namentliche Bezeichnung)

.......................................................................................................................................... (Anschrift)

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

O die hier bevollméchtigte Person

O HOIT FTAU oo (Familienname, Vorname)
T - | T
WORDHETEAN | cacermsmmmesmimoonssmnesss s o i e S S R T SRR
TEleloN e MAIL: s e B T S R R T e R s

NANEVEI NGNS, oo e (z.B. Tochter, Freundin)



O Auflosung meines bisherigen Haushaltes (insh. Kiindigung des Mietvertrags, Verkauf der Mébel,
Abmeldung Radio und Fernsehen etc.) fiir den Fall dauernden Wohnens in einer stationaren 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:

Mit meiner Wohnungseinrichtung soll der/die Bevollméchtigte folgenderma

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

Die Vollmacht umfasst auch folgend@gAngelefenheiten des Aufenthalts und der Wohnung:

C Gesundheitsangelegenheiten

O Zustimmung zu medizinischen Behandlungen nach meinem mutmafilichen Willen (sowohl stationar
als auch ambulant). Ich entbinde hiermit die zusténdigen 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 gewéhnlich mit einer schwe-
ren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit
verbunden sind (z.B. operativer Eingriff, Chemotherapie, Erndhrung durch — nicht in vorhandene Korper-
offnungen gefiihrte — Sonden);

M Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! l

O Ich habe eine Patientenverfiigung erstellt; der/die Bevollméachtigte soll meinen darin festgelegten
Willen befolgen und durchsetzen (siehe 1.F).



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

INBITRE ooy w4 S 5 R i B 4 08 A SRR S S R
AATESSE .......ooorionnmcsssmnessmnessensssessinss semasssnnssas st s sanins s A LA PAS R A SRR SR AR R S e S e
TEIOHON om0
O Die Vollmacht umfasst auch den Abschluss der notwendigen Behand age bzw Kranken-

hausaufnahmevertrage.

O Die Vollmacht umfasst auch folgende Pflege-, Betreuungs- un rgungsmafinahmen:

O Individuelle Vorgaben:

D Vermogensangelegenheiten

1. Allgemeines
Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,

O liber meine samtlichen Einkiinfte und mir gehdrende Vermogensgegenstande zu verfiigen und Ver-
trage hierliber abzuschlieffen (ausgenommen davon sind Verfiigungen iiber Konten, Depots, Spar-
biicher, Safes usw. bei Kreditinstituten und tiber Bausparvertrége);

oder (alternativ zur umfassenden Verfiigungshefugnis)

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



O iber folgende Liegenschaften

O iiber folgende Vermdgensgegenstande (z.B. Schmuck) ausgenommen Geldvermégen, das auf einem
Konto, Sparbuch, Safe oder Depot liegt,

zu verfiigen und Vertrage hieriiber abzuschlief3en;

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

vorzunehmen;

O eine Schenkung von (z.B. Liegenschaft, Wohnung; Achtu ei Ehegatten besteht allenfalls Notariat-

saktspflicht fiir die Errichtung der Vollmacht!

O auch folgende Rechts: afte abzuschliefRen, die wegen ihres groRen Umfangs nach meinen Vermaogens-
verhaltnissen uniiblich sind (Angelegenheiten, die nicht zum ordentlichen Wirtschaftshetrieb gehoren)
M Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! H

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

(O die Schenkung einer Liegenschaft



O Wenn der/die Bevollmachtigte zugleich mit mir ein Geschaft abschlieffen will (Insichgeschaft), vertritt
mich folgende Person

Q die/die Ersatzbevollmachtigte;

I 5 ¢ - L (Familienname, Vorname)
BEDOTEIM @M L. e
VORI o S s B VR S A R S
TelefON/E-Mail ... e
NahBVerHAMNIS: o e s e s S T s (2.B. Tochter, Freundin)

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

2. Bankvollmacht
Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,

O liber folgende Konten und/oder Depots zu verfiigen sowie mich diesbe eschéftsverkehr
mit Kreditinstituten zu vertreten;

Kontonummer: BLZ: Kreditinsti

Kontonummer: BLZ: ditinstitut N

Kontonummer: BLZ: KredW@astitut

Kontonummer: BLZ: &....... Kreditinstitut

O (ber alle beim Kreditinstitut .......... Q..o gefiihrten Konten oder Depots zu verfiigen
sowie mich diesbeziiglich im Gegchafts\gkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;

O iber alle wo auch immeg gefiihrte
Geschaftsverkehr mit Kr

n oder Depots zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im
stituten zu vertreten;

chtigungen zu erteilen;
meinen Namen zu eréffnen, iiber diese zu verfiigen und sie zu schliefen;
U iiber mein Pensions-/Rentenkonto zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr mit
dem Kreditinstitut zu vertreten.
O iiber mein Bausparguthaben zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr mit der

Bausparkasse zu vertreten;

Bausparvertragsnummer: Bausparkasse:

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

U meinen Bausparvertrag zu kiindigen;
O meine Rechte als Safe-/SchlieRfachinhaber/in auszuiiben.

O iiberfolgende Sparbiicher zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsverkehr mit dem Kredit-
institut zu vertreten (Vorlage des Sparbuchs und allenfalls auch Bekanntgabe des Losungswortes notwendig);



SOALAUCHNINNMMET ..c.crnmmmnomisin Balk s s e

SparbuchnUMMEr ..o BaNKE . nmonmmissosmmssine e s
Sparbuchnummer: ... Bank: ...
E:uberanderecheidem: Kret sttt .o commmummomsmemariomssrsmrm s gefiihrten Spar-

biicher zu verfiigen sowie mich diesbezliglich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten;
O {Uber alle wo auch immer gefiihrten Sparbiicher zu verfiigen sowie mich diesbeziiglich im Geschaftsver-

kehr mit Kreditinstituten zu vertreten;

Q (neue) Sparbiicher auf meinen Namen zu eréffnen;

O meine Sparbiicher zu schliefien;

O mich in Kreditgeschaften zu vertreten, und zwar:
O Kreditriickflihrungsvereinbarungen fiir mich abzuschlieRRen;
QO Kredite vorzeitig zuriickzuzahlen oder zu kiindigen;

O Kredite zu kiindigen;

Q zusatzliche Sicherheiten in meinem Namen abzu
O andere Anspriiche aus Kreditgeschaften geltend zu ma
O andere Anspriiche aus Bankgeschaften gel chen (z.B. Schadenersatzanspruch).

Damit stimme ich der Offenbarugg von@ankgeheimnissen an die hier bevollméchtigte Person im
Umfang der Vollmacht zu (§ 38 Abs. BanMesengesetz).

3. Abgabenrechtliche A genheiten
Der/Die Bevollméch

O generell zur Wahrn®gnun@meiner abgabenrechtlichen Angelegenheiten bevollméachtigt;

O lediglich zur einkomm@&ssteuerrechtlichen Veranlagung (Einkommenssteuererklarung und Arbeit-
nehmerveranlagung) bevollmachtigt;

O berechtigt, Zahlungen fiir mich entgegenzunehmen.

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

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

ren und Zahlungen vorzunehmen;

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

vorzunehmen.



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

O Mein Testament ist hinterlegt bei:

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

E Besondere Anordnungen

Folgende Mafinahmen darf der/die Bevo@nachtigte nigl vornehmen:

10



3. Unterfertigung und Bekraftigung

A Unterfertigung

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

OVt s Datumi: <o URtEESEhift: «ovmmnasanenness

@ 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):

L (D11 (1] | L——— Unterschrift: ......ccoooevvv.. ...

)L Datum: ..o Unterschrift: ..@®............... Q...

L L ¢ S — (Name), als bevol
vollem Umfang und nach bestem Wissen und Ge

rell sinn siehe §31 Abs. 1 und 6 GBG): notarielle bzw. gerichtliche

Beglaubigung der Unterschrift de ollmachtgeber/in oder des/der Bevollmachtigten:

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

Orts oo Datum: ... Unterschrift: ..........ooovvvii,

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

11
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Die Vorsorgemappe Schwarzach ist eine Initiative der Gemeinde Schwarzach.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde in der Vorsorgemappe auf die gleichzeitige
Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Gemeint und
angesprochen sind nattirlich immer alle Geschlechter.

Hinweis: Die Informationsmappe wurde sorgfaltig zusammengestellt und bei Druckdatum
gliltig. Bitte informieren Sie sich immer bei den angegebenen Stellen tber die aktuell
geltenden Bestimmungen.

Impressum:

Herausgeber: Gemeinde Schwarzach, Dorfplatz 2, 6858 Schwarzach
Umschlaggestaltung: Gemeinde Schwarzach

Layout: Gemeinde Schwarzach
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