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Wir bedanken uns ganz herzlich beim Landratsamt Regensburg,

das diese Notfallmappe zur Verfligung gestellt hat
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WICHTIGE RUFNUMMERN

Arztlicher Bereitschaftsdienst:
Feuerwehr:

Rettungsdienst:

Polizei, Uberfall:
Polizeiinspektion Obernburg
Notfallfaxnummer fur Gehorlose:

Giftnotrufzentrale: Nirnberg oder Miinchen
Mainz

Ambulanter Pflegedienst:
Stadtverwaltung:

katholisch
evangelisch

Pfarramt:

Telefonseelsorge (Tag und Nacht) katholisch:
evangelisch:

EC - Kartensperrung:

Beratungsstelle fiir Senioren und pflegende
Angehorige

EzZV
Stoérungsdienst

gasuf
Stérungsdienst

116 117

Notruf 112

Notruf 112

Notruf 110

06022 / 6290

122

0911 / 3982451 oder 089 / 19240
06131/ 19240

09372/ 9893-0

09372 /941387
09372 /2929

0800 /1110 - 222
0800/1110-111

116 116

09371 / 6694920 (Miltenberg)
09372 / 9400075 (Erlenbach)

09372 / 9455-0
0171 /5185592

09372 /5085
09372/ 4437
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S

PERSONLICHE DATEN

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Stral3e, Haus-Nr. PLZ, Wohnort
Telefon / Handy E-Mail
Konfession Familienstand

Steuer-ldentifikationsnummer

Ehegatte: Name, Vorname, evtl. friherer Name

IM NOTFALL ZU BENACHRICHTIGEN

Name Vorname
Stral3e, Haus-Nr. PLZ, Wohnort
Telefon / Handy E-Mail

Name Vorname
Stral3e, Haus-Nr. PLZ, Wohnort
Telefon / Handy E-Mail
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HAUSARZT

Name des Arztes

StralRe, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefon / Handy

Andere Arzte, bei denen ich in standiger Behandlung bin:

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefon

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefon

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefon

APOTHEKE

Name der Apotheke Stralde, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefon

AMBULANTER PFLEGEDIENST

Name des Pflegedienstes Stralde, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefon
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KRANKENVERSICHERUNG

Gesetzliche Krankenkasse

Name der Versicherung:

Sitz:

Tel.-Nr.:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:

Private Krankenkasse / Krankenzusatzversicherung

Name der Versicherung:

Sitz:

Tel.-Nr.:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:

Private Pflegeversicherung / Pflegezusatzversicherung

Name der Versicherung:

Sitz:

Tel.-Nr.:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:
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MEDIZINISCHE DATEN

Blutgruppe

Impfungen
Impfbuch vorhanden:
Impfbuch befindet sich:

Impfung gegen:

ja

ja

O O

nein

O

nein

O

Allergien
Allergiepass vorhanden:
Allergiepass befindet sich:

Allergie gegen:

ja

ja

O O

nein []

nein

O

Diabetes

Insulin:

Tabletten:

Ausweis vorhanden:

Ausweis befindet sich:

ja

ja

ja

O 000
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MEDIZINISCHE DATEN

Anfallsleiden ja [] nein []

nahere Beschreibung:

Implantate ja [[] nein[]

Art des Implantats (z.
B. Herzschrittmacher,
Kniegelenk, Huftge-

lenk, Auge, Zahne
USW.):

Transplantationen ja [] nein[]

Art der Transplantation

und weitere Angaben:

Blutgerinnungshemmende
Substanzen (Marcumar etc.) ja [] nein []

falls ja, welche:
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MEDIZINISCHE DATEN

Organspendeausweis ja [[] nein []

Ausweis befindet sich:

Schwerbehinderungen ja [] nein []

Grad der Behinderung:

Art der Behinderung:

Sonstiges
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VERS I C H ER U NG E N (Angaben erganzen und regelméfig aktualisieren)

Sterbegeldversicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Lebensversicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Unfallversicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:
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Privathaftpflichtversicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Hausratversicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Kfz-Versicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

I You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com) M



http://www.novapdf.com/

Gebaudeversicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Feuerversicherung:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Weitere Versicherungen
(z. B. Rechtsschutz-, Krankentagegeld-, Berufsunféhigkeits-, Glasversicherung, etc.)
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VERMOGENSAUFSTELLUNG

Grundbesitz:
In meinem Besitz befinden sich folgende Immobilien:

Art Gemarkung Flurnummer Allein-/Miteigentimer

Die Unterlagen befinden sich
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Girokonten:

Girokonto-Nr.:

bei der Bank:

AuRer mir ist verfligungsberechtigt:

Girokonto-Nr.:

bei der Bank:

AuRer mir ist verfligungsberechtigt:

Sparkonten:

Sparbuch/Konto-Nr.:

bei der Bank:

AuRRer mir ist verfligungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:

Sparbuch/Konto-Nr.:

bei der Bank:

AuRer mir ist verfligungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:

Sparbuch/Konto-Nr.:

bei der Bank:

AuBBer mir ist verfligungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:
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Weitere Konten:

Bei Bank Konto-Nr. Kontoart
Bei Bank Konto-Nr. Kontoart
Bei Bank Konto-Nr. Kontoart
Bausparvertrage:

Nr. bei

Die Unterlagen befinden sich:

Nr. bei

Die Unterlagen befinden sich:

Wertpapiere, Aktien usw., sonstige Vermdgensgegenstande:

Bankschliel3fach:

Geldinstitut:

SchlieRfachnummer:

AuRRer mir ist verfligungsberechtigt:

Der Schlissel befindet sich:
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Kontovollmacht:

Ich habe fir folgende Konten Vollmacht tUber den Tod hinaus ausgestellt auf:

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Konto-Nr. bei Bank

Konto-Nr. bei Bank

Die Vollmacht befindet sich:

VERBINDLICHKEITEN

Darlehensgeber Falligkeit Tilgung

Die Unterlagen befinden sich
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RENTEN

Altersrente:

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Betriebsrente/Zusatzrente:

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Witwen-/Witwerrente:

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Private Rentenversicherung und Riesterrente:

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Beamtenversorgung:

Pensionsfestsetzende
Behdrde:

Personalnummer/
Aktenzeichen:

Zusatzversorgungskassen:

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:
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MITGLIEDSCHAFTEN, ABONNEMENTS

Ich bin Mitglied bei folgenden Vereinen und Organisationen:

Ich habe folgende Zeitungen und Zeitschriften abonniert:

Rundfunk und Fernsehen:

Mitgliedsnummer bei der GebUhreneinzugszentrale

I You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com) -



http://www.novapdf.com/

BESTEHENDE VERTRAGE

Telefon- und Internet:

Anbieter:

Kundennummer:

Strom / Gas / Wasser:

Anbieter: [ [
Kundennummer: / /
Sonstige:

Anbieter:

Kundennummer:

KRAFTFAHRZEUGE

Hersteller / Typ:

Kfz-Kennzeichen: Standort:

Kfz-Versicherung:

Versicherungsgesellschaft Versicherungs-Nr.
Hersteller / Typ:
Kfz-Kennzeichen: Standort:
Kfz-Versicherung:

Versicherungsgesellschaft Versicherungs-Nr.
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VORBEREITENDE MARNAHMEN FUR EINE
KRANKENHAUSEINWEISUNG

* Bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des Anfahrtsweges
und der Zugangsmaoglichkeiten geben

» Bei Dunkelheit AufRenlicht einschalten

* Beiliegenden Patienten mdglichst Zugang zum Krankenbett freimachen (kleinere
Mdobel, wie Stuhle und Tische wegraumen)

« Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung

« Krankenversichertenkarte

* Tollettenartikel

* Nachtwéasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe

* Gegebenenfalls Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe

* Bisher einzunehmende Medikamente und aktueller Medikamentenplan
« Personalausweis

* Geld (nur geringer Betrag)

* Anschriften und Telefonnummern der ndchsten Angehérigen
« Evtl. Hausschliissel (bei Alleinstehenden)

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

» Gegebenenfalls Pflegedienst benachrichtigen
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VORSORGEVOLLMACHT

Immer mehr Menschen in Deutschland denken daran, Vorsorge flir weniger gute Zeiten zu
treffen — namlich fur den Fall, dass sie infolge eines Unfalls, einer schweren Erkrankung
oder auch durch Nachlassen der geistigen Kréfte im Alter ihre Angelegenheiten nicht mehr
selbst wie gewohnt regeln kénnen. In diesem Rahmen sollte sich jeder auch einmal die
Frage stellen, wer im Ernstfall Entscheidungen fiir ihn treffen soll, wenn er selbst vortber-
gehend oder auf Dauer nicht mehr hierzu in der Lage ist.

Diese Frage wird leider von vielen verdrangt oder auf ,spater” hinausgeschoben. Dabei
kann niemand sicher davor sein, vielleicht schon morgen durch einen schweren Unfall
dauerhaft das Bewusstsein zu verlieren und darauf angewiesen zu sein, dass ein anderer
fur ihn spricht. Falls hierfiir 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 Angeho-
rigen ausgewahlt werden kann. Ist dies nicht moglich, kénnen auch familienfremde Perso-
nen zum Betreuer bestellt werden. Bundesweit werden derzeit weit mehr als 1 Million Be-
treuungen geflhrt. Liegt eine wirksame und ausreichende Vollmacht vor, darf in ihnrem Re-
gelungsbereich kein Betreuer bestellt werden.

Wer im Angehorigen- oder Bekanntenkreis auf jemanden z&hlen kann, dem er uneinge-
schrankt vertraut, sollte iberlegen, ob er nicht diese Person fir den ,Fall des Falles* durch
eine Vorsorgevollmacht als rechtlichen Vertreter bestimmt. Wichtig flr die Auswahl dieser
Person ist das uneingeschrankte Vertrauen, da keine direkte Kontrolle der bevollméachtig-
ten Person stattfindet. So kann seitens der Behorde ein Missbrauch nicht vorbeugend ver-
hindert werden.

Eine Vorsorgevollmacht kann nur erteilt werden, wenn man im Vollbesitz seiner geistigen
Kréfte ist.

Wenn Sie nahere Informationen zur Vorsorgevollmacht wiinschen, wenden Sie sich bitte
an die Betreuungsstelle unter der Telefonnummer 06022 / 6200-664 oder 06022 / 6200-
6665.

Fir mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht. Ich habe

Herrn/Frau

Anschrift

bevollméchtigt. Die Vorsorgevollmacht befindet sich:
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VOLLMACHT =~ st

Ich, (Vollmachtgeber/in)

(Name, Vorname, Geburtsdatum) (Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail)

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollméachtigte Person)

(Name, Vorname, Geburtsdatum) (Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméachtigt, 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 bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt
und bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

GESUNDHEITSSORGE /PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, eben- ja I:l nein I:l
so Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie

ist befugt, meinen in einer Patientenverfigung festgelegten Willen durchzu-

setzen.

Sie darf insbesondere in samtliche Ma3nahmen zur Untersuchung des Ge-  j D nein D
sundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen,

auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnten oder ich einen

schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte

(8 1904 Abs. 1 BGB).*)

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche MaRnahmen zur Untersu- 2 D nen I:I
chung des Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingrif-

fe verweigern oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der MafRRnah-

me flr mich mit Lebensgefahr verbunden sein kénnte oder ich dadurch einen

schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte

(8 1904 Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen

oder Beenden lebensverlangernder MaRhahmen erteilen.**)

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewil- ja D nein D
ligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Perso-

nal gegeniber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schwei-

gepflicht

* | **) Besteht zwischen dem Bevollméachtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dartiber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder
der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, hat der Bevollméchtigte eine Genehmigung des Betreuungsge-
richts einzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).
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VOLLMACHT sz

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung
(8 1906 Abs. 1 BGB), iber arztliche ZwangsmaRnahmen im Rahmen der
Unterbringung (8 1906 Abs. 3 BGB) und Uber freiheitsentziehende MafR-
nahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. A.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange derglei-
chen zu meinem Wohle erforderlich ist.*)

AUFENTHALT UND WOHNUNGSANGELEGENHEITEN

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Miet-
vertrag Uber meine Wohnung einschlie3lich einer Kiindigung wahrnehmen
sowie meinen Haushalt aufldsen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieRen und kiindigen.

Sie darf einen Heimvertrag abschlieRen und kiindigen

VERMOGENSSORGE

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art ab-
geben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abéandern, zuriickneh-
men, namentlich

@ liber Vermdgensgegenstéande jeder Art verfligen
@ Zahlungen und Wertgegenstande annehmen
@ Verbindlichkeiten eingehen

@ Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abge-
ben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.
Bitte beachten Sie hierzu auch den Hinweis auf Seite 25.

@ Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich ge-
stattet ist

@ Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

*) In diesen Fallen hat der Bevollméchtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs. 2 und 5 BGB)

(Aus: »Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter«, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-64730-7).

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

O 0O 00 0O 0O

o000

0 O

I You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com) M


http://www.novapdf.com/

VOLLMACHT  sws.

POST- UND FERNMELDEVERKEHR

Sie darf die fiir mich bestimmte Post — auch mit dem Service »eigenhandig« — entge-
gennehmen und o6ffnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle
hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschllisse, Kindi-
gungen) abgeben.

BEHORDEN

Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstra-
gern vertreten.

VERTRETUNG VOR GERICHT

Sie darf mich gegenlber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller
Art vornehmen.

UNTERVOLLMACHT

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.

GELTUNG UBER DEN TOD HINAUS

Ich will, dass die Vollmacht uber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die Er-
ben fort gilt.

REGELUNG DER BESTATTUNG

Ich will, dass die bevollméchtigte Person meine Bestattung nach meinen Win-
schen regelt.

BETREUUNGSVERFUGUNG

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (»rechtliche Betreuung«) erfor-
derlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu
bestellen.

WEITERE REGELUNGEN

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

O O

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

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

Aus: »Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter«, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-64730-7).
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Hinweis:

Fur die Vermogensvorsorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank / Spar-
kasse angebotene Konto- / Depotvollmacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Be-
vollmachtigten zur Vornahme aller Geschéafte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmit-
telbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fir den
normalen Geschaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschéf-
ten. Die Konto-Depotvollmacht sollten Sie grundsétzlich in lhrer Bank oder Sparkasse unter-
zeichnen; etwaige spéatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kbnnen hier-
durch ausgeraumt werden. Kénnen Sie lhre Bank / Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im
Gesprach mit Ihrer Bank / Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fur Immobiliengeschafte, Aufnahme von Darlehen sowie fur Handelsgewerbe ist eine notariel-
le Vollmacht erforderlich bzw. sinnvoll!
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PATIENTENVERFUGUNG

In der letzten Lebensphase kann jeder in eine Situation kommen, die den nachsten Ange-
horigen schwierige Entscheidungen abverlangt. Sollen auch im Fall einer unheilbaren Er-
krankung bei weitgehendem Verlust jeglicher korperlicher Selbstandigkeit, lebenserhal-
tende Malinahmen wie intensivmedizinische Behandlung, kiinstliche Ernahrung oder ahn-
liches begonnen bzw. fortgesetzt werden? Oder soll auf lebensverlangernde MalRnahmen ver-
zichtet werden, wenn keine Hoffnung auf Heilung oder wenigstens Besserung besteht?

Dies sind schwierige Fragen, uber die sich jeder vorausschauend und abwagend eine Mei-
nung bilden sollte. Wer sich dem nicht stellt, muss wissen, dass im Ernstfall andere fr ihn
entscheiden und hierbei muhsam versuchen werden, den mutmalfilichen Willen des Pati-
enten zu ermitteln.

Um sicher zu sein, dass die eigenen Winsche im Ernstfall beachtet werden, empfiehlt sich
die Erstellung einer schriftlichen Patientenverfiigung. Darin wird individuell festgelegt, in
welchen konkreten Krankheitssituationen keine MalRnahmen zur Lebensverldngerung
gewunscht werden.

Wir empfehlen eine Beratung zur Patientenverfigung beim Hausarzt.

Fir mich besteht bereits eine Patientenverfiigung. Die Patientenverfiigung befindet sich

NOTIZEN
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NOTIZEN
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PATIENTENVERFUGUNG

Fir den Fall, dassich,

geboren am:

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auf3ern kann, bestimme ich Folgendes:

. . . . . . . (Zutreffendes habe ich hier
1. Situationen, fur die diese Verfligung gilt: angekreuzt bzw. eingefiigt)

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

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

@ Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen |:|
und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschétzung zweier erfahrener Arzte aller Wahr-
scheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht ab-
sehbar ist.

Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung, ebenso wie fir
direkte Gehirnschadigung, 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 auszuschlieen, aber duRerst un-
wahrscheinlich ist.

@ Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenz- D
erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissig-
keit auf naturliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwéahnte Krankheitszustande sollen entsprechend beurteilt D
werden.

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

@ Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefihls, D
sowie lindernde arztliche MaRnahmen, im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von
Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Maglich-
keit einer Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Malinahmen nehme ich in Kauf.

3. Inden unter Nr. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

@ Die Unterlassung lebenserhaltender MalRnahmen, die nur den Todeseintritt verzégern und dadurch |:|
maogliches Leiden unnotig verlangern wirden.
@ Keine WiederbelebungsmalRnahmen I:l
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4. In den von mir unter Nr. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, insbesondere in
den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu dirfen
und verlange:

@ Keine kiinstliche Erndhrung (weder uber eine Sonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke |:|
noch Uber die Vene) und keine Fliissigkeitsgabe (auBer zur Beschwerdelinderung).

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

@ Ich winsche eine Begleitung

Ddurch

(fur personliche Winsche und Anmerkungen)

D durch Seelsorge
D durch Hospizdienst

@ Ich habe zusatzlich zur Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den ja I:l nein |:|
Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollméachtigten Person besprochen.

Hinweis auf erteilte Vollmacht(en):

Name des/der Bevollméchtigten

Anschrift

Telefon Telefax

@ Ich habe anstelle einer Volimacht ausschlief3lich eine Betreuungsverfliigung erstellt. jal I nein | I

@ Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur ja nein I:I
Organspende erklart habe.

Werden fur die Durchfiihrung einer Organspende arztliche MaRnahmen (z. B. eine kurzfristige kiinstliche Beat-

mung) erforderlich, die ich in meiner Patientenverfligung untersagt habe,

@ gehtdie von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor |:|
oder
@ gehen die Aussagen in meiner Patientenverfligung vor. D

(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!)

Sofern dieser Patientenverfligung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a. meiner Bereitschaft zur Organ-
spende (»Organspendeausweis«), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B. bei akutem Herzstillstand)
oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfigung
angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts.
Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung
meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdrticklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) wider-
rufen habe.

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

(Ort, Datum) (Unterschrift)
Aus: »Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter«, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-64730-7).
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PATIENTENVERFUGUNG

Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmaRig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu be-
statigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der person-
lichen Lebensumstande eintritt. Eine arztliche Beratung istdringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Vo-
raussetzung fur die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt / Arztin meines Vertrauens

(Name) (Anschrift)

(Telefon) (Telefax)

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

(Name) (Anschrift)

(Ort, Datum) (Telefon) (Unterschrift der/des Beratenden)

* (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.)
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Sollte eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemaf § 1901 b Abs. 2 BGB
erforderlich sein, soll folgender/n Person(en) — soweit ohne erheblichen Verzug mdglich — Gelegenheit zur
AuRerung gegeben werden:

Name:

Geburtsdatum:

StralRe:

Wohnort:

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

Name:

Geburtsdatum:

StralRe:

Wohnort:

NOTIZEN

Aus: »Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter«, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-64730-7).
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CHECKLISTE
»ERSTE SCHRITTE BEI EINEM TODESFAL L«

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

1. Bei Todesfallen zu Hause den Hausarzt wegen Ausstellung der Todesbescheinigung
verstandigen. Wenn der Hausarzt nicht zu erreichen ist, die Notrufnummer 112 anru-
fen. Bei Todesfallen in Krankenhdusern wird die Ausstellung der Todesbescheinigung
von dort ibernommen.

2. Nachste Angehdorige benachrichtigen.

3. Bestattungsinstitut auswahlen wegen Uberfilhrung und tberlegen, ob Urnenbeiset-
zung oder Erdbestattung.

4. Pfarramt informieren und Termine absprechen.

5. Spatestens am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim Standesamt
im Rathaus des Sterbeortes beantragen. Hierzu folgende Unterlagen mitnehmen:
» Bundespersonalausweis des / der Verstorbenen
* Todesbescheinigung
* Geburtsurkunde des / der Verstorbenen bei Nichtverheirateten
 Eheurkunde oder Familienstammbuch bei Verheirateten
« Sterbeurkunde des bereits verstorbenen Ehegatten
« evil. Scheidungsurteil, wenn nicht wieder verheiratet.

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

7. Evtl. Todesanzeige bei den Tageszeitungen aufgeben.

8. Umgehend schriftliche Mitteilung tber den Todesfall an den Arbeitgeber des Ver-
storbenen und an private Lebens- oder Sterbeversicherungen senden — Sterbeur-
kunde beilegen.

9. Mitteilung an Bank tiber Todesfall — Sterbeurkunde beilegen.

10. Schriftliche Benachrichtigung aller Versicherungen und der Krankenkasse, bei wel-
chen fur die/den Verstorbene/n Vertrage bestanden haben — Sterbeurkunde beilegen.
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11. Schriftliche Kindigung laufender Vertrage (Miete, Pachtvertrage, Telefon, Internet,
Strom, Gas, GEZ etc.), eventuelle Kindigung laufender Abbuchungsvertrage und
evtl. Kfz- Abmeldung.

12. Schriftliche Benachrichtigung von Vereinen und Verbanden, bei denen eine Mitglied-
schaft bestand.

13. Witwen-/Witwerrente beantragen — bei Fragen an die Beratungsstelle der Deutschen
Rentenversicherung, (Amtergebaude — nicht im Landratsamt), Fahrweg 35, 63897
Miltenberg, Tel. 09371 / 501152 wenden. Bei Vorsprachen in der Beratungsstelle
unbedingt telefonisch einen Termin vereinbaren und Ausweispapiere mitnehmen.

14. Evtl. Danksagungen bei den Tageszeitungen aufgeben.

Diese vorgenannten Tatigkeiten konnen Sie auch zum Grol3teil einem Bestattungsun-
ternehmen Ubertragen. Dies ist natirlich mit Kosten verbunden.

NACHLASSANGELEGENHEITEN

+ Sollte ein Testament vorhanden sein, so ist dies beim zustandigen Amtsgericht abzugeben.

* Mein Testament ist hinterlegt bei:

« Dort muss auch der Erbschein beantragt werden, wenn dieser benétigt wird.

Meine personlichen Vorstellungen fiir meine Beerdigung:
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Bernd Lenk
Seniorenbeauftragter
Stadtrat Freie Wahler

09372/ 71922

Rudi Bauer
Schifffahrtsmuseum
09372/ 4701

Gottfried Hofmann
Stadtrat Freie Wéahler
09372/ 73719

—

Erika Schellenberger
Chorgemeinschaft
09372 / 93200

Robert Unkelbach
stellv. Seniorenbe-
auftragter
09372/

Gabriele Bonn
Strickkreis
09372/ 944744

Elisabeth Hornig
Wanderfreunde
09372 / 6981

_

Birgit Zethner
Stadtratin Freie Wahler
09372 / 8766

—

_

Andreas Fath
1. BUrgermeister
09372/ 98930

Andreas.Fath@woerth-

am-main.de

Martin Ferber
Stadtrat Freie Wahler
09372/ 71694

Karin Lehmann

Herzsportgruppe
09372/ 9478593

Elke Ziegler
09372/ 1866

Fir Fraoen und Anreaunaen wenden Sie sich bitte

Karin Schirmeister
Stadt Worth a.Main
09372 /989313
Karin.Schirmeister@woerth-
am-main.de

Sieglinde Haun
Kath. Kirchengemeinde
09732/ 6426

Peter Lehmann
OGV / Schlackschisser Oldies
09372 / 9478593
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hier
falzen

—>>

FUr den

Polizei ......................

Schlaganfall-Telefon

Hausarzt:

Notfall

110 Rettungsdienste

........................... 112

(Bitte neben das Telefon legen)

(Notarzt, Feuerwehr)

Meine Krankenkasse

Kontaktperson:

FUI’ den N Otfa” (Zur Aufbewahrung in der Geldbdrse

FUI’ den NOtfa” (Zur Aufbewahrung in der Geldbdrse)

Hausarzt:

Telefonnummer

Hausarzt:

Telefonnummer
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Adresse Adresse

I You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com) -



http://www.novapdf.com/

