Vorsorgevollmacht (Russisch)
JoBepeHHOCTb Ha crly4yan 6ones3Hu unm yTpartbl eecrnocobHoOCTH

Hiermit erteile ich, ,geb.am __ ,
A, , JaTta poxaeHus
(Adresse)
(adpec)

der/den nachfolgend aufgefihrten Person/-en
AOBEPSI0 YKaszaHHOMY HKe nuuy (nmuam)

1.
(Name, Vorname, Geburtsdatum)
(bamunus, umsa, gata poxxaeHus)
(Adresse) (Telefonnummer)
(agpec) (Homep TenedoHa)
2

(Name, Vorname, Geburtsdatum)
(dbamunus, umsa, gata poxaeHusl)

(Adresse) (Telefonnummer)
(appec) (Homep TenedoHa)

(Ist mehr als ein Bevollmachtigter benannt, ist jeder allein zum Handeln berechtigt)
(B cnydyae, ecnu ykasbliBaeTcs 6onbLue, 4eM O4HO AOBEPEHHOE NNLO, TO KaXAbIA U3 HUX
YNOSIHOMOYEH COBepLUaTh AEWCTBUS)

Vollmacht
JOBEPEHHOCTb

mich in allen Angelegenheiten vollen Umfanges zu vertreten, in denen eine

Vertretung rechtlich zulassig ist.
npencrtaeBnATb MOU UHTeEpPEeChl B NOJTHOM obbeme BO Bcex aenax, B OTHOLWEeHUN KOTOpPbIX
npencraeneHne NHTepecoB ABNAETCA NpaBOMEPHbIM.

Diese Vollmacht ist in vollem Umfang sofort wirksam. Sie bleibt auch im Falle einer
etwaigen Geschaftsunfahigkeit wirksam. Diese Vollmacht soll durch meinen Tod
nicht erléschen.

HacTtosiwaa [oBepeHHOCTb BCTYMAaET B CUITY cpasy 1 B NONTHOM o6beme. OHa umeeT Takke cuny B
crnyyae HacTynneHus HegeecnocobHocTu. HacTosiwasi OBEPEHHOCTb HE TepsieT CUMy No NpUYMHe
MOen CMepTu.

Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf alle Angelegenheiten der Personensorge,
insbesondere der Gesundheitssorge. Ich entbinde alle Arzte und Pflegepersonen
gegenuber dem Bevollmachtigten von ihrer Schweigepflicht.

HaCTOFILIJ.aFI OOBEPEeHHOCTb pacnpocTpaHAeTCA Ha BCe BUObl 0eATelIbHOCTU, CBA3aHHbIE C YXO40M 3a
YenoBeKkoM, B OCOBEHHOCTH, KacatoLmecs ero 30opoBbs. A 0cBOOOX a0 BCeX Bpaven u
OGCJ‘Iy)KVIBaPOLLI,I/IIZ MeLI,I/IU,I/IHCKVIVI nepcoHan ot obsa3aHHOCTU Hepas3rnaweHuna VIHd)OpMaLI,MI/I no
OTHOLUEHUIKO K OBEPEHHOMY JNLY.




Der Bevollmachtigte darf fur mich auch in Untersuchungen meines
Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe einwilligen oder
diese fir mich ablehnen. Dies gilt auch fur besonders risikoreiche Eingriffe, bei
denen die Gefahr besteht, dass ich dadurch sterbe oder einen schweren und
langer andauernden gesundheitlichen Schaden erleide. Die Einwilligung in solche
Malnahmen, deren Widerruf oder ihre Ablehnung bedarf der Genehmigung des
Betreuungsgerichts, wenn der Bevollmachtigte und der behandelnde Arzt sich
nicht einig sind, ob die MaRnahme oder ihre Ablehnung meinem Willen entspricht
(§1904 BGB).

[loBepeHHOMY N1LYy paspeluaeTcs Takke AaBaTb cornacue B OTHOLLIEHWM MEHS], B TOM YUCHe, U
npu obcnegoBaHMsSIX MOErO COCTOSIHUS 300POBbS, NMPU NPOBEAEHUN TEPANEBTUYECKMX NPOLEAYP U
MEOULMHCKUX BMELLATENbCTB UMM XK€ 0TKa3blBaTbCA OT UX NPOBEAEHNS AN1s1 MeHs. DTO AeACTBYeT
Takke M AN BMELWaTenNbCTB, CBA3aHHbIX C MOBbLILLIEHHBIM PUCKOM, MPU KOTOPbLIX UMEeTCS
ONacHOCTb, YTO S MOTY U3-3a HUX YMEPETb Ui OYAET HAHECEH TSXKENbIA UM NPOSOIKAOLMNIACS
AnvVTenbHoe Bpemsi Bpes MoeMy 340poBbio. Cornacue Ha NpoBefeHNe Takux MeEpPONpUaTUIA, OTKa3
OT HUX UM NX OTKINOHEeHne Tpe6yeT peweHna cyaa no genam o HasHa4veHun OCbI/ILLI/IaJ'IbHOFO
npeacTaBuTenst Toraa, Koraa ynonHOMOYEHHOe NULLO 1 fevallmin Bpad He MOryT MpUnTK K
cornacuio, HackosbKo onpegeneHHoe MeponpusiTue UM oTkas OT HEro COOTBETCTBYIOT MOel Bore
(§1904 IpaxgaHckoro kogekca).

Der Bevollmachtigte ist ebenfalls berechtigt, meinen Aufenthalt zu bestimmen und
insbesondere auch Uber eine notwendig werdende Einweisung bzw. dauernde
oder zeitweise Unterbringung in einem Krankenhaus oder in einem Pflegeheim mit
Freiheitsentziehung zu entscheiden. Er ist ebenfalls befugt in unterbringungs-
ahnliche Malinahmen, wie z.B. das Anbringen von Bettgittern bzw. Bauchgurten
oder die medikamentdse Ruhigstellung, sowie in arztliche Zwangsmalnahmen im
Rahmen der Unterbringung einzuwilligen. Fur die Einwilligung in diese
Malinahmen, die in §1906 BGB geregelt sind, ist die Genehmigung des
Betreuungsgerichts einzuholen.

,EI,OBepeHHoe MU0 TakKKe MMEET MNpaBo onpenenAaTb MeCTto MOero I'Ipe6bIBaHl/Iﬂ n B OCO6eHHOCTVI,
NPUHNMaTb pelleHne KacaTelibHO HeO6XOD,VIMOFO HanpasneHuna nnn onnTtesibHoro uinn
BPEMEHHOIo pasMeLlleHnd B 6OJ'IbHVILI,e nnn B gomMe ana npecrapenbixX ¢ MweHnemMm CBO60/J,bI. OH
TakKKe ynosyiHOMO4YeH AaBaThb corfiacme Ha ﬂO,D,O6HbIe, CBA3aHHblE C pa3MmelleHnem, meponpuaTua,
TakKne Kak yCTaHOBKa peLleToK Ha KpoBaTu, UCnosfib3oBaHne 6aHp,a>Ka nnm ncnonb3oBaHMe cpencTe
MeanKaMeHTO3HOro 0663,EI,BI/I)KeHI/IF|, a Takxe Ha ucnosrb3oBaHUe BblHYXXOEHHbIX MeaAULUNHCKUX Mep
B pamKkax pa3smelleHus. [ins cornacusi Ha NpoBeAeHne Takux MeponpusaTUi, N3noxeHHblx B §1906
"paxaaHckoro kogekca, TpebyeTca nonyyeHue cornacus cyga no genam o HasHayeHum
chVILI,I/IaJ'IbHOFO npencraBuTenA.

Mir ist bewusst, dass diese Vollimacht umfassend und generell ist. Ich kann dem

Bevollmachtigten jedoch im Innenverhaltnis konkrete Weisungen erteilen.
MHe n3BecTtHo, 4YTO HacTodlWaa OBEPEHHOCTb ABJIAETCA NOMHON 1 reHepaanon. O,EI,HaKO BO
B3aMMHbIX OTHOLWEHUAX A4 MOry jaBaTb JOBEPEHHOMY JIMLY KOHKPETHbIE YKa3aHUA.

Wenn ich die Vollmacht widerrufe, muss mir der Bevollmachtigte das

Original dieser Vollmacht zuriickgeben.
Ecnu g oTt3biBato AOBEpPEHHOCTb, TO AOBEPEHHOE JINLIO OO0JT)KHO BO3BPATUTb MHE OpUrnHan
HaCTOHLLI,eI7I OOBEPEHHOCTMN.

Der Bevollmachtigte darf Untervolimachten erteilen und widerrufen.
Ll,osepeHHoe JINLO MOXET nepenoBepATb MNOJTIHOMOYNA U OT3bliBATb UX.




Sollte trotz dieser Vollmacht die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung erforderlich
sein, wunsche ich, dass der Bevollmachtigte als rechtlicher Betreuer eingesetzt

wird.
ECJ'IVI, HEe CMOTpPA Ha HacToALWYH JOBEPEHHOCTDb, 6y,qu Tpe6OBaTbCF| opraHmn3aumna npasoBOro
OGCJ‘Iy)KVIBaHVIFI, 4 Obl xoTen, YyTOOBI AoBEepeHHOoEe JNIMLO BbICTyNnasrio 3aKOHHbIM norne4vnTenem.

Ort, Datum, Unterschrift der Vollimachtgeberin/des Vollmachtgebers
MecrTo, gaTta, noanvchb foBepuUTEns

Ich/Wir bestatige(n), dass Frau/Herr ...
A/ Mbl noaTBEPXAAato/eM, YTO rocnoXa/rocnogmH

die Vollmacht im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte unterschrieben hat.
(I'IOD,HVIC&U'II/I HacCToALLYyO JOBEPEHHOCTb B 34paBoOM ymMme ” Tpessoﬁ I'IaMFITVI)

Name/n:
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Geburtsdaten und/oder Name der Institution, Ort, Datum
(data poxaeHus /unu Ha3BaHWe NpeanpuaTUL, MecTo, aaTta)

Unterschriften des/der Zeugen
(Moanuck cenpetens/en)

Fur die korrekte Ubersetzung des deutschsprachigen Ursprungstextes kann keine

Gewahr Ubernommen werden.
3a I'IpaBI/IJ'IbHOCTb nepeBop,a HeMeLUKOA3bIYHOIo TeKCTa opmrMHana OTBETCTBEHHOCTWN HEe HeCeM.
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