Vollmachts-Erklarung

die Ermé&chtigung, iber mich sachdienliche Auskiinfte zu erhalten, falls ich zeitweilig
wegen psychischer oder physischer Probleme nicht in der Lage bin, selber zu
entscheiden.

Ich entbinde alle in Betracht fallenden Personen und Stellen, namentlich Arzte,
medizinisches Personal, Spitaler, Krankenkassen, offentliche und private Ver-
sicherungen, Amtsstellen sowie private Fursorgeeinrichtungen von ihrer beruflichen
Schweigepflicht gegentber dem/der Bevollmachtigten.

Besonders der Kontakt mit der oben genannten Vertrauensperson bei einer

psychiatrischen Hospitalisation, einer psychiatrischen Behandlung und vor meiner
Entlassung soll umgehend hergestellt werden.
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