Notfallmappe
far




Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

immer mehr Menschen machen sich Gedanken, ob sie richtig vorgesorgt haben fir
eine Lebenssituation, von der wir alle hoffen, dass sie niemals eintritt.

Aber wir erleben taglich, wie schnell man auf fremde Hilfe angewiesen sein kann und
wie leicht es passieren kann, dass man seinen eigenen Willen dauerhaft oder
vorubergehend nicht mehr zum Ausdruck bringen kann. Daflir haben wir auf den
folgenden Seiten wichtige Telefonnummern und viele Vordrucke vorbereitet. Dort
konnen Sie auf freiwilliger Basis etwa Adressen lhrer Arzte, wichtige Medikamente und
Versicherungsdaten eintragen. Sie finden aber auch Muster fir die Patientenverfiigung
und die Betreuungsvollmacht. Damit konnen Sie deutlich und rechtsgdltig fur viele
Situationen entscheiden.

Die Mappe ist nur dann hilfreich, wenn sie sorgféltig ausgefullt und leicht erreichbar
ist, z. B. in der Nahe des Telefons oder bei den nachsten Angehdérigen. Trotzdem wird
geraten die sensiblen Daten Unbefugten nicht zugénglich zu machen.

Gut vorgesorgt zu haben, gibt ein Gefuhl der Sicherheit in allen Lebenslagen. Wenn
Sie von der Notfallmappe Uberzeugt sind, empfehlen Sie diese Seiten auch lhren
Verwandten, Freunden und Nachbarn. Ferner besteht die Moglichkeit, die
Notfallmappe auf unserer Internetseite (www.vghofheim.de) oder Uber den
nachfolgenden QR-Code kostenlos herunterzuladen.

Eines mdchten wir lhnen allen besonders ans Herz legen: Fir eine Notfallmappe ist
man nie zu jung!

Mit herzlichen Grif3en und bestem Dank fur Ihr Interesse.

Die Burgermeister der Verwaltungsgemeinschaft Hofheim i.UFr.

1. Burgermeister Bergmann 1. Burgermeisterin Fleischmann-Hilton
1. Burgermeister M6hring 1. Burgermeister Fischer
1. Burgermeister Endres 1. Burgermeister Pfeiffer

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:
Verwaltungsgemeinschaft Hofheim i.UFr.
Tel.: 09523/9229-56

Fax: 09523/9229-99

E-Mail: a.ullrich@vghofheim.de


http://www.vghofheim.de/

Notfallmappe fiir Senioren, chronisch Kranke und ahnliche
Personengruppen als Lebenshilfe

Die Notfallmappe klart dariber auf, wie man sich absichern und seinen Angehdérigen
helfen kann. Die Mappe soll aber auch als Lebenshilfe dienen und dartber hinaus die
Menschen darauf aufmerksam machen, wie wichtig es ist, sich schon heute dariber
Gedanken zu machen, wie die Winsche und Lebensvorstellungen aussehen sollen.
Sie dient auch dazu vorzusorgen, fir den Fall, dass man durch einen Unfall oder
Krankheit fur sich selbst keine Entscheidung mehr treffen kann, oder durch das
zunehmende Alter die Abwicklung aller Geschéfte des taglichen Lebens immer
schwieriger wird.

Bestandteile der Notfallmappe sind u. a. personliche Daten, im Notfall zu
benachrichtigenden Personen und ein Verzeichnis mit den wichtigsten
Telefonnummern die Liste der Inhalte der Notfallmappe ist lang. Alle
lebensnotwendigen Daten und Zahlen sind hier Ubersichtlich zusammengefasst.
Zudem liegt ein Vordruck fur eine Patienten- und Betreuungsverfigung bei, um
sicherzustellen, dass der eigene Wille des betroffenen Menschen respektiert wird.
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1. Angaben zur Person

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

StralBe, Hausnummer

Telefonnummer Handy

E-Mail-Adresse

Konfession Kirchengemeinde

Familienstand Ehegatte: Name, Vorname

Evtl. friherer Name des Ehegatten

Wohnung des Ehegatten

Telefonnummer des Ehegatten Handy des Ehegatten

Verwahrung der Urkunde / des Stammbuches / der Sterbeurkunde / des Scheidungsurteils

Raum fir weitere Anmerkungen:




2. Benachrichtigung im Notfall

Name Vorname

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy

E-Mail-Adresse

Name Vorname

Strafl3e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy

E-Mail-Adresse

Im Notfall zu beachten:

Personen, die fiir meine Wohnung, sonstige Raume oder Behéltnisse einen Schliissel besitzen:

Sonstiges:




3. Wichtige Rufnummern

Polizei (Notruf, Uberfall, Verkehrsunfall) 110
Feuerwehr 112
Rettungsdienst / Arztlicher Notfalldienst 112
Arztlicher Bereitschaftsdienst Bayern 116 117
(in nicht lebensbedrohlichen Féllen)

Giftnotrufzentrale Minchen 089 19240

Giftnotrufzentrale Nurnberg

0911 3982451

Verwaltungsgemeinschaft Hofheim i.UFr.

09523 92290

Sozialstation

09521 626500

Betreuungsstelle Landratsamt HalRberge 09521 270
Hotline zu allen Fragen der Pflege (Caritasverband) 09521 6910
EC-Kartensperrung 116 116

Stromversorgung E.ON Bayern — Storungsnummer

0180 2192071

Gasversorgung E.ON Bayern — Stérungsnummer

0180 2192071

Wasserversorgung Hofheim i.UFr. — Stérungsnummer

09523 6851




Hausarzt

4. Arzte, Apotheken

Name der Praxis

Adresse

Telefonnummer

Handy

Weitere behandelnde Arzte

Name der Praxis

Fachrichtung

Behandlung wegen

Adresse

Telefonnummer

Handy

Name der Praxis

Fachrichtung

Behandlung wegen

Adresse

Telefonnummer

Handy

Apotheke

Name der Apotheke

Adresse

Telefonnummer

Handy




5. Ambulante Arztliche Behandlungen

Datum
von/bis

Grund der arztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name des behandelnden Arztes




6. Klinische (stationare) Behandlungen

Datum
von/bis

Grund des Klinikaufenthalts
(Diagnose)

Name der Klinik




7. Zahnarztliche Behandlungen

Datum

Grund der zahnérztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name des behandelnden
Zahnarztes




Blutgruppe

8. Medizinische Daten

Medikamente

Name des Medikaments

Einnahmegrund

Einnahmezeiten

frih mittag | abend

Aufbewahrungsort

Blutgerinnungshemmende Substanzen (Macumar etc.):

Impfungen

Impfpass vorhanden?

Impfpass befindet sich

Impfungen gegen:

Allergien

Allergiepass vorhanden?

Allergiepass befindet sich

Allergien gegen:




Organspende

Organspendeausweis vorhanden?

Organspendeausweis befindet sich

Diabetes

Insulineinnahme?

Tabletteneinnahme?

Ausweis vorhanden?

Ausweis befindet sich

Anfallsleiden

Anfallsleiden vorhanden?

Néahere Beschreibung

Schwerbehinderung

Schwerbehinderung vorhanden?

Grad der Behinderung

Implantate

Implantate vorhanden?

Art des Implantats (z.B. Herzschrittmacher, Kniegelenk, Huftgelenk, Auge, Zéhne etc.)

Transplantation

Transplantation durchgefiihrt worden?

Art der Transplantation und weitere Angaben

Sonstiges




Girokonten

9. Finanzen

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Zusatzlich verfigungsberechtigt

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Zusatzlich verfigungsberechtigt

Sparkonten

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Zusétzlich verfiigungsberechtigt

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Zusétzlich verfiigungsberechtigt

Weitere Konten

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Zusétzlich verfigungsberechtigt




Bausparvertrage

Bausparkasse (Name und Anschrift)

Bausparnummer

Unterlagen befinden sich

Bausparkasse (Name und Anschrift)

Bausparnummer

Unterlagen befinden sich

Wertpapiere, Aktien, sonstige Vermdgensgegenstande

Angaben zu den Wertpapieren, Aktien, etc.

Versicherungs-/ Depotnummer

Zusatzlich Verfiigungsberechtigt

BankschlieRRfach

Geldinstitut (Name und Anschrift)

SchlieRfachnummer Bankleitzahl
Zusétzlich verfliigungsberechtigt

Geldinstitut (Name und Anschrift)

SchlieSfachnummer Bankleitzahl

Zusétzlich verfiigungsberechtigt




Kontovollmachten

Eine Kontovollmacht kbnnen Sie jeweils bei der entsprechenden Bank ausstellen.
Die Mitarbeiter Ihrer Bank oder Sparkasse beraten Sie hier sicher gern. Sie kbnnen
dort auch bestimmen, ob die Vollmacht Uber den Tod hinaus gelten soll.

Kontonummer

Geldinstitut

Vollmacht ausgestellt fur (Name, Adresse, Telefonnummer)

Gilt die Vollmacht tiber den Tod hinaus? Die Vollmacht befindet sich

Kontonummer

Geldinstitut

Vollmacht ausgestellt fur (Name, Adresse, Telefonnummer)

Gilt die Vollmacht tiber den Tod hinaus? Die Vollmacht befindet sich

Verbindlichkeiten

Darlehensgeber

Betrag Falligkeit

Tilgung Die Unterlagen befinden sich
Darlehensgeber

Betrag Falligkeit

Tilgung Die Unterlagen befinden sich




10. Versicherungen

Krankenversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Versicherungsnummer

Telefonnummer

Private Krankenversicherung / Krankenzusatzversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Versicherungsnummer

Telefonnummer

Private Pflegeversicherung / Pflegezusatzversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Versicherungsnummer

Telefonnummer

Lebensversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Beglinstigter

Versicherungsnummer

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Beglinstigter

Versicherungsnummer




Unfallversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Versicherungsnummer

Die Unterlagen befinden sich

Sterbegeldversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Versicherungsnummer

Die Unterlagen befinden sich

Haftpflichtversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Versicherungsnummer

Die Unterlagen befinden sich

Hausratversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Versicherungsnummer

Die Unterlagen befinden sich

Rechtsschutzversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Versicherungsnummer

Die Unterlagen befinden sich




Gebéudeversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Versicherungsnummer

Die Unterlagen befinden sich

Kraftfahrzeugversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft

Ortliche Versicherungsagentur, Ansprechpartner

Versicherungsnummer

Die Unterlagen befinden sich

Sonstige Versicherungen

Wichtige Angaben: Versicherungsart, Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer

Folgende Versicherungen kdnnen gekindigt werden

Versicherungsart Versicherungsnummer
Versicherungsart Versicherungsnummer
Versicherungsart Versicherungsnummer
Versicherungsart Versicherungsnummer
Versicherungsart Versicherungsnummer




11. Einkunfte

Gesetzliche Alters-/ Erwerbsminderungsrente

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

Ansprechpartner

Rentenbescheid vom

Unterlagen befinden sich

Gesetzliche Hinterbliebenenrente

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

Ansprechpartner

Rentenbescheid vom

Unterlagen befinden sich

Betriebsrente/ Zusatzrente

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Ansprechpartner

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Ansprechpartner

Beamtenversorgung

Versorgungstrager

Art der Leistung (Altersleistung, Hinterbliebenenleistung)

Versicherungsnummer

Ansprechpartner

Bescheid vom

Unterlagen befinden sich




Erwerbstétigkeit als Arbeitnehmer/ Beamter

Arbeitgeber (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Personalnummer

Sozialversicherungsnummer

Art der Beschaftigung (SV-pflichtig, geringfugig)

Erwerbstétigkeit als Selbststandiger

Art der Selbststandigkeit

Anschrift der Firma

Zustandiges Finanzamt

Handelsregisternummer

Weitere Angaben

Nebenberuf/ Nebenbeschaftigung

Beschreibung der Tatigkeit

Weitere Angaben

Steuer-ldentifikationsnummer

Zustandiges Finanzamt




12. Grund- und Immobilieneigentum

Art des Grundbesitzes bzw. Art der Immobilie

Anschrift

Flurnummer/ Gemarkung

Grundbucheintrag (Amtsgericht, Datum)

Eigentumsverhaltnis (Alleineigentimer/ Miteigentimer)

Ggf. Miteigentimer

Weitere Angaben

Unterlagen befinden sich

Art des Grundbesitzes bzw. Art der Immobilie

Anschrift

Flurnummer/ Gemarkung

Grundbucheintrag (Amtsgericht, Datum)

Eigentumsverhaltnis (Alleineigentimer/ Miteigentimer)

Ggf. Miteigentimer

Weitere Angaben

Unterlagen befinden sich

Art des Grundbesitzes bzw. Art der Immobilie

Anschrift

Flurnummer/ Gemarkung

Grundbucheintrag (Amtsgericht, Datum)

Eigentumsverhaltnis (Alleineigentumer/ Miteigentimer)

Ggf. Miteigentumer

Weitere Angaben

Unterlagen befinden sich




13. Vertrage

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich




14. Fahrzeuge

Fahrzeugart (z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller

Typ

Amtliches Kennzeichen

RegelmaRiger Standort

Fahrzeugart (z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller

Typ

Amtliches Kennzeichen

RegelméRiger Standort

Fahrzeugart (z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller

Typ

Amtliches Kennzeichen

RegelméRiger Standort

Fahrzeugart (z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller

Typ

Amtliches Kennzeichen

RegelméRiger Standort

Fahrzeugart (z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller

Typ

Amtliches Kennzeichen

RegelmaRiger Standort




15. Letzter Wille

Ich habe meinen letzten Willen, mein Testament verfasst. Es ist hinterlegt bei:




16. Checkliste ,,Krankenhauseinweisung*

Vorbereitende MalRnahmen fur eine Krankenhauseinweisung:
¢ Bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des
Wohnortes und der Zugangsmaglichkeiten geben (Notarzt und Rettungsdienst
112, Polizei 110)

¢ Bei Dunkelheit AuRRenlicht einschalten (Fenster, Hausnummernbeleuchtung)

o Beiliegenden Patienten moglichst Zugang zum Krankenbett freimachen
(kleinere Mdbel, wie Tische und Stiihle wegraumen)

e Arztliche Transport- und Krankenhausanweisung

e Krankenversichertenkarte, Geld (nur geringer Betrag)

e Toilettenartikel

¢ Nachtwasche, Leibwéasche, Morgenmantel, Hausschuhe

e Gegebenenfalls: Brille, Horgeréat, Prothese, Gehhilfe

e Bisher einzunehmende Medikamente

e Personalausweis

e Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehérigen
e Evitl. Hausschlissel (bei Alleinstehenden)

e Nachbarn informieren (Haustiere, Post, Blumen etc.)

e Gegebenenfalls Pflegedienst benachrichtigen



17. Information ,,Vorsorgevolimacht*

Jeder von uns kann durch Unfall, Krankheit oder Alter in die Lage kommen, dass
wichtige Angelegenheiten des Lebens nicht mehr selbstverantwortlich geregelt
werden kdnnen.

Damit in solchen Féallen sichergestellt wird, dass eine oder mehrere Personen lhres
Vertrauens im Bedarfsfall nach Ihren Vorstellungen und Wiinschen handeln, sollten
Sie rechtzeitig vorsorgen.

Mdoglichkeiten hierzu bieten Ihnen:
die Vorsorgevollmacht, die Betreuungsverfigung und die Patientenverfligung.

Leider wird diese Option von vielen verdrangt oder auf ,spater verschoben. Dabei
kann niemand sicher davor sein, vielleicht schon morgen durch einen schweren
Unfall dauerhaft das Bewusstsein zu verlieren und fortan auf Hilfe angewiesen zu
sein.

Falls hierfir keine Vorsorge getroffen wurde, wird das Betreuungsgericht im
Bedarfsfall eine Betreuerin oder einen Betreuer zur gesetzlichen Vertretung
bestellen.

Das Gericht wird hierbei prifen, ob die Betreuungsperson vorrangig aus dem Kreis
der Angehorigen ausgewahlt werden kann. Ist dies nicht mdglich, kénnen auch
familienfremde Personen zum Betreuer bestellt werden.

Wer dabei im Angehérigen- oder Bekanntenkreis auf jemanden zahlen kann, dem er
uneingeschrankt vertraut, sollte tberlegen, ob er nicht diese Person fur den Fall des
Falles durch eine Vorsorgevollmacht selbst bestimmt.

Liegt eine wirksame und ausreichende Vollmacht vor, ist im Reglungsbereich die
Bestellung eines gesetzlich verordneten Betreuers nicht notwendig.

Eine Vorsorgevollmacht kann aber nur erteilt werden, wenn man noch im Vollbesitz
seiner geistigen Krafte ist.

FiUr mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht:

Bevollméchtigter

Anschrift

Vorsorgevollmacht befindet sich




18. Vorsorgevollmacht

Ich, (Vollimachtgeber/in),

(Name, Vorname)

geboren am in

(Geburtstag) (Geburtsort)

derzeit wohnhaft in

(Anschrift)

mit der Telefonnummer

(Telefon-/ Handynummer)

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmachtigte Person)

geboren am in

(Geburtstag) (Geburtsort)

derzeit wohnhaft in

(Anschrift)

mit der Telefonnummer

(Telefon-/ Handynummer)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in
allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden
angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese
Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete
Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in
Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig werden
sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméachtigte
Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines
Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Hinweis: Die Vorsorgevollmacht kann ohne juristischen Beistand erstellt werden, die Hinzuziehung
eines Anwalts oder Notars ist aber empfehlenswert.



Gesundheitsfursorge/ Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge

entscheiden, ebenso uber alle Einzelheiten einer oJa o Nein
ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt,

meinen in einer Patientenverfigung festgelegten Willen

durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in samtliche MaRnahmen zur

Untersuchung des Gesundheitszustandes und in oJa o Nein
Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen, auch

wenn dies mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnte oder ich

einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen

Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 1 BGB).*

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche

Maflnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustands, oJa o Nein
in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe verweigern oder

widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der Malinahme

fur mich mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnte oder ich

dadurch einen schweren und langer dauernden

gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 2

BGB).

Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder

Beenden lebensverlangernder Mallnahmen erteilen.**

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren

Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich oJa o Nein
behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber

meiner bevollméchtigten Vertrauensperson von der

Schweigepflicht.

Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender

Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB), arztliche oJa o Nein
Zwangsmalinahmen im Rahmen der Unterbringung (8 1906

Abs. 3 BGB) und uber freiheitsentziehende MalRhahmen (z.

B. Bettgitter, Medikamente) in einem Heim oder in einer

sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden,

solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.***

oJa o Nein

*/** Besteht zwischen dem Bevollm&chtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariber,
dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten
(Vollmachtgebers) entspricht, hat der Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts
einzuholen (8§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).

*** |n diesen Fallen hat der Bevollméachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (8§
1906 Abs. 2, 3a und 5 BGB).



Aufenthalts- und Wohnangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten
aus dem Mietvertrag tber meine Wohnung einschlief3lich
einer Kindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt
auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlie3en
und kiindigen.

Sie darf einen Heimvertrag abschlie3en und kindigen.

Post- und Fernmeldeverkehr
Sie darf die fur mich bestimmte Post — auch mit dem Service
~eigenhandig“ — entgegennehmen und 6ffnen sowie Uber
den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B.
Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.
Behdrden
Sie darf mich bei Behoérden, Versicherungen,
Rentenversicherungs- und Sozialleistungstragern vertreten
Vertretung vor Gericht
Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie

Prozesshandlungen vornehmen.

Untervollmacht

o0 Ja

o0 Ja

o Ja

o0 Ja

o Ja

o Ja

o Ja

o0 Nein

o0 Nein

o Nein

o0 Nein

o Nein

o Nein

o0 Nein

Die bevollméachtigte Person kann im Bedarfsfall nach eigenem Ermessen eine

weitere Person heranziehen.

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht
erteilen.

o0 Ja

o Nein



Vermaogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle

Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland oJa o Nein
vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und

entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern,

zuriicknehmen, namentlich

Uber Vermodgensgegenstande jeder Art verfiigen oJa o Nein
Zahlungen und Wertgegenstande annehmen oJa o Nein
Verbindlichkeiten eingehen oJa o Nein
Willenserklarungen beztglich meiner Konten, Depots und oJa o Nein

Safes abgeben. Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit
Kreditinstituten vertreten.

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem oJa o Nein
Betreuer rechtlich gestattet ist.

Folgende Geschatfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis: Fur Immobiliengeschéafte, Aufnahme von Darlehen sowie fir ein Handelsgewerbe ist eine
notarielle Vollmacht sinnvoll.

Fur die Vermdgensvorsorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf eine von lhrer Bank/Sparkasse
angebotene Konto- und/oder Depotvollmacht zuriickgreifen.

Geltung Uber den Tod hinaus

Ich will, dass die Vollmacht Gber den Tod hinaus bis zum oJa o Nein
Widerruf durch die Erben fortgilt.
Regelung der Bestattung

Ich will, dass die bevolimachtigte Person meine Bestattung

nach meinen Winschen regelt. oJa o Nein
Betreuungsverfigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung

(,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oJa o Nein

oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu
bestellen.



Weitere Regelungen

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin/ des Vollimachtgebers)

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtnehmerin/ des Vollmachtnehmers)

Empfehlung: Die Vollmacht sollte von einem Arzt unterschrieben werden, der vor allem bestétigt, dass
die/der Vollmachtgeber geschaftsfahig ist. Dies kann helfen, spatere Zweifel auszurdumen.
Idealerweise unterschreibt der Arzt nicht nur, es ist auch ein Stempel vorhanden, so dass
nachvollzogen werden kann, wer Uberhaupt gegengezeichnet hat.

Bestatigung des Arztes

Ich bestatige, dass die von Frau/ Herrn

(Vollmachtgeber/ Vollmachtgeberin)

Verfugte Vorsorgevollimacht dem Willen der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Entspricht. Er/ Sie hat den Inhalt der Vollmacht verstanden und ist geschaftsfahig.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Arztes mit Stempel)



19. Betreuungsverfigung

Ich,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

wohnhatft in

(Adresse)

lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge Krankheit,
Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten teilweise oder
ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein
Betreuer als gesetzlicher Vertreter fur mich bestellt werden
muss, folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

Name / Geburtsdatum

Wohnort

oder, falls diese nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

Name / Geburtsdatum

Wohnort

Auf keinen Fall zum Betreuer bestellt werden soll:

Name / Geburtsdatum

Wohnort

Name / Geburtsdatum

Wohnort




Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer
habe ich folgende Wiinsche:

Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und _
Sterben in der beigefuigten 0 Ja o Nein
Patientenverfiigung niedergelegt. Diese soll

der Betreuer beachten.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Hinweis: eine wichtige Ergéanzung und Verstarkung lhrer Patientenverfligung ist es, wenn Sie lhre
aktuelle Lebens- Und Krankheitssituation sowie Ihre personlichen Wertvorstellungen, Ihre religiose
Anschauung und ihre Einstellung zum eigenen Leben und Sterben bedenken und aufschreiben.

Meine Wertvorstellungen
Personliche Erlauterung zu meiner Patientenverfligung




20. Patientenverfligung

Fir den Fall, dass ich,

(Name)
geboren am in
(Geburtsdatum) (Geburtsort)
wohnhatft in
(Adresse)

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auRern kann, bestimme ich
folgendes:

1. Situationen, fur die diese Verfligung gilt:

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

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht o]
absehbar ist.

Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in o]
Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn
der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur direkte
Gehirnschadigung, zum Beispiel durch Unfall, Schlaganfall,
Entztindung, ebenso wie flr indirekte Gehirnschaden, z. B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst,
dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten
sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz
sicher auszuschlie3en, aber &uRerst unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen

Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit o]
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Flussigkeit auf nattrliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande
sollen entsprechend beurteilt werden. 0




2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
verlange ich:

Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung des Durstgefihls, sowie lindernde arztliche Malinahmen, o]
im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von

Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen. Die Moglichkeit einer Verkirzung meiner
Lebenszeit durch diese Malinahmen nehme ich in Kauf.

3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
winsche ich:

Die Unterlassung lebenserhaltender Malinahmen, die nur den
Todeseintritt verzogern und dadurch mogliches Leiden unnotig o]
verlangern wirden.

Keine Wiederbelebungsmalinahmen. o]
4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht
unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu dirfen und verlange:
Keine kunstliche Erndhrung (weder tber Sonde durch den Mund, die

Nase oder die Bauchdecke noch tber die Vene) und keine o]
Flussigkeitsabgabe (aul3er zur Beschwerdelinderung)

Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf
Verlangen.

Ich wiinsche eine Begleitung:

0 durch
(Name, Vorname)
0 durch Seelsorge
0 durch Hospizdienst
Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine oJa o Nein

Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt dieser
Patientenverfligung mit der von mir bevollméchtigten Person
besprochen.

Hinweis: Die Patientenverfigung kann ohne Beistand oder Beratung erstellt werden, es empfiehlt sich
aber hier den Hausarzt beim Ausfullen hinzuzuziehen.



Hinweis auf erteilte Vollmachten:

Bevollméchtigt ist

(Name des/ der Bevollméachtigten)

wohnhaft

(Adresse des/ der Bevollméachtigten)

Weitere Kontaktinformationen:

(Mobiltelefonnummer, E-Mail 0.4.)

Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlief3lich eine oJa o Nein
Betreuungsverfiigung erstellt.

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich oJa o Nein
meine Bereitschaft zur Organspende erklart habe.

Werden fur die Durchfihrung einer Organspende arztliche o]
Malnahmen (z. B. eine kurzfristige kiinstliche Beatmung)

erforderlich, die ich in meiner Patientenverfiigung untersagt

habe, geht die von mir erklarte Bereitschaft zur

Organspende vor.

oder

gehen die Aussagen in meiner Patientenverfiigung vor. o]
(Bitte nur eine der Alternativen ankreuzen!)

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a.
meiner Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis®), meinen
Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu
bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser
Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfuigung nach sorgféltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck
meines Selbstbestimmungsrechts. Darum wtnsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens
unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftlich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfigung jederzeit abandern oder insgesamt
widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmafig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch
Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist
sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstande eintritt. Eine
arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung
fur die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/ Arztin meines Vertrauens:

Name:

Anschrift:

Telefon:

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten lassen von:

Name/ Geburtsdatum:

Anschrift:

(Ort, Datum) (Unterschrift des Beratenden)

Hinweis: Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben.
Ein Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie Ihre Wiinsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.



Sollte zuséatzlich eine Anhérung meiner Angehdrigen und sonstigen
Vertrauenspersonen gemafi3 § 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/en
Person(en) — soweit ohne erheblichen Verzug moglich — Gelegenheit zur AuRerung
gegeben werden:

Name/ Geburtsdatum:

Anschrift:

Name/ Geburtsdatum:

Anschrift:

Name/ Geburtsdatum:

Anschrift:

Folgende Person(en) soll(en) nicht zur Rate gezogen werden:

Name/ Geburtsdatum:

Anschrift:

Name/ Geburtsdatum:

Anschrift:

Name/ Geburtsdatum:

Anschrift:




21. Checkliste ,,Todesfall*

Bei einem Todesfall ist es fir die Angehorigen oft schwer, klare Gedanken zu fassen.
Die nachfolgenden Hinweise kdnnen Ihnen helfen, die notwendigen Schritte zu
ergreifen.

1. Bei Todesféllen zu Hause den Hausarzt wegen Ausstellung der
Todesbescheinigung verstandigen. Wenn der Hausarzt nicht zu erreichen ist, die
Notrufnummer 112 anrufen. Bei Todesfallen in Krankenhausern wird die
Ausstellung der Todesbescheinigung von dort ttbernommen.

2. Die nachsten Angehorigen benachrichtigen.
3. Bestattungsinstitut wegen Uberfiihrung auswahlen.
4. Uberlegen, ob Urnenbeisetzung oder Erdbestattung.

5. Spatestens am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim
Standesamt Ihrer Gemeinde oder Standesamt des Sterbeortes beantragen.
Hierzu folgende Unterlagen mitnehmen:

e Personalausweis des/ der Verstorbenen

Todesbescheinigung

Geburtsurkunde des/ der Verstorbenen

Eheurkunde oder Familienstammbaum bei Verheirateten

Evtl. Scheidungsurteil, wenn nicht wiederverheiratet

6. Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Friedhofsverwaltung
(Gemeinde oder Kirche) die Lage des Grabes und der Tag der Beisetzung
festgelegt.

7. Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben.

8. Umgehend schriftliche Mitteilung Uber den Todesfall an private Lebens- oder
Sterbeversicherungen senden — Sterbeurkunde beilegen.

9. Mitteilung an die Bank Uber Todesfall — Sterbeurkunde beilegen.
10. Schriftliche Benachrichtigung aller Versicherungen einschliel3lich Versorgungs-
und Rententrager, bei welchen fur die/den Verstorbenen Vertrage bestanden

haben — Sterbeurkunde beilegen.

11. Schriftliche Kiundigung laufender Vertrage (Miete, Pachtvertrage, Telefon, Strom,
Gas, GEZ...) und eventuelle Kiindigung laufender Abbuchungsvertrage.

12. Schriftliche Benachrichtigung von Vereinen und Verbanden, bei denen eine
Mitgliedschaft bestand.

13. Witwen/Witwerrente bei Ihrer Gemeinde- oder Stadtverwaltung beantragen.



23. Vereinsmitgliedschaften, Abonnements

Ich habe folgende Zeitungen und Zeitschriften abonniert:

Ich habe folgende sonstige Abonnements:

Ich bin in folgenden Parteien, Organisationen und Vereinen Mitglied:

Folgende Passworter und Zugangsdaten habe ich eingerichtet:

Soliten Sie Hilfe beim Ausfiillen der ,,Notfallmappe“ benétigen, dann kénnen
Sie sich an lhre ortliche Sozial- oder Betreuungsstelle bzw. an den zustandigen
Seniorenbeauftragten oder Behindertenbeauftragten wenden. Wer in lhrer
Kommune dieses Amt inne hat, kdnnen Sie bei Ihrer Gemeinde- bzw.
Stadtverwaltung erfragen.



