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Yorwort

Oft beeinflussen unvorhersehbare Ereignisse das gesamte Leben. Ob Unfall, Krankheit oder Al-
ter - in diesen Situationen stellt sich die Frage, ob der Betroffene alles fiir sich selbst und gegen-
iber den Angehorigen geregelt hat.

Seien Sie klug und sorgen Sie vor!

Dadurch konnen Sie in jeder Lebenslage sicher sein, dass im Notfall nach Thren Bediirfnissen
und Vorstellungen gehandelt werden kann: Mit klaren Handlungsanweisungen und allen noti-
gen Informationen.

In Threr Notfallmappe finden Sie wichtige Adressen und Telefonnummern fiir den Notfall. Ein-
geheftet sind aber auch Vordrucke, auf denen Sie, Ihr Hausarzt oder ein ambulanter Pflegedienst
regelméBig erforderliche Medikamente, Allergien und Versicherungsdaten eintragen konnen.

Nehmen Sie Thre personliche Notfallmappe aktiv in Gebrauch. Erneuern Sie regelmifig Thre
Eintrage und bewahren Sie diese Mappe an einem fiir Sie, Ihre Angehorigen, Thren Hausarzt,
dem Pflegedienst bekannten Ort (Aufbewahrungsort notieren!) auf.

Weisen Sie auch Freunde, Nachbarn und Bekannte auf diese Notfallmappe hin, die nicht nur fiir
altere Mitmenschen, sondern auch fiir Jiingere Sinn macht.

Unser Dank gilt dem Arbeitskreis der Seniorenbeauftragten im Landkreis Regen, der diese Not-
fallmappe federfithrend erstellt hat.

Wir hoffen, mit dieser Broschiire Ihr Handeln in einer Notfallsituation ein Stiick weit zu er-
leichtern.

Wir wiinschen Thnen von ganzem Herzen, dass Sie noch lange gesund bleiben und Thre Notfall-
mappe noch viele Jahre nicht zum Einsatz kommen muss.

Mit herzlichen Griiflen

M @y
Michael Adam Christine Kreuzer
Landrat Kreisseniorenbeauftragte
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Angaben zur Person

.................................................................................................
.................................................................................................
.................................................................................................

.................................................................................................

Stral3e, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefonnummer ........................... Telefax ..........................................
MObﬂf unkn ummer (Han dy ) ............ E_Maﬂ ...........................................
Konfessmn ................................ KIrChengememde ..............................
Faml henstand ............................. Ehegatt e Vor_und NaChname ...............

.........................................................................................................

.................................................................................................

.........................................................................................................

Verwahrung der Urkunde/des Stammbaumes/der Sterbeurkunde/des Scheidungsurteils

Weitere Anmerkungen:

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................



Folgende Person(en) soll(en)
im Notfall benachrichtigt werden:

-------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------

Stral3e, Haus-Nr. PLZ, Ort
Telefonnummer E-Mail
Vorname(n) Nachname

-------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------

Stral3e, Haus-Nr. PLZ, Ort
Telefonnummer E-Mail
Vorname(n) Nachname

-------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------

Telefonnummer E-Mail



Wichtige Rufnummern

Polizei (Notruf, Uberfall, Verkehrsunfall) 110
Feuerwehr 112
Rettungsdienst/Notarzt 112
Arztlicher Bereitschaftsdienst 01805/191212
Giftnotrufzentrale Bayern 089/19240
Arberlandklinik Zwiesel 09922/99-0
Arberlandklinik Viechtach 09942/20-0
Ambulanter Pflegedienst

Stadt- bzw. Gemeindeverwaltung

Sozialstation

Betreuungsstelle Landratsamt Regen

Hotline zu allen Fragen der Pflege

EC-Kartensperrung 116116

kath. Pfarramt

evang. Pfarramt

andere Glaubenseinrichtung
wie Rabbiner oder Iman

Wasserversorger - Storungsnummer

Stromversorger - Storungsnummer

Verbraucherzentrale Bayern e.V. Miinchen

089/53987-0




.............................

.............................

.............................

Telefonnummer

.............................

.............................

.............................

Telefonnummer

.............................

.............................

.............................

Telefonnummer

Name der Versicherung

Hausarzt

.................................................................

....................................................................

....................................................................

Mobilfunknummer (Handy)

Apotheke

.................................................................................

....................................................................

....................................................................

Mobilfunknummer (Handy)

Krankenversicherung

..............................................................................

....................................................................

....................................................................

Versicherungsnummer

Zusatzversicherung

................................................

Versicherungsnummer



Ambulante arztliche Behandlungen




Klinische (stationire) Behandlungen

Zahnirztliche Behandlungen




Medikamente

Name des Medikaments

Einnahmegrund

Einnahmezeiten

Aufbewahrungsort

Blutgerinnungshemmende Substanzen (zum Beispiel Marcumar):
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Impfungen

Impfbuch vorhanden

0O Ja O Nein

Allergien

Sonstiges

wie zum Beispiel Herzschrittmacher, kiinstliche Gelenke:

Organspenden

Organspendeausweis vorhanden: O Ja O Nein

Organspendeausweis befindet sich

11



Bankdaten/Konten

Girokonten:

Girokonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfligungsberechtigte:

Girokonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfligungsberechtigte:

Sparkonten:

Sparbuch/Sparkonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfligungsberechtigte:

Das Sparbuch befindet sich

Sparbuch/Sparkonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfligungsberechtigte:

Das Sparbuch befindet sich

Sparbuch/Sparkonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfligungsberechtigte:

Das Sparbuch befindet sich

weitere Konten:

Bei Bank Konto-Nr.
Bei Bank Konto-Nr.
Bei Bank Konto-Nr.

12

Kontoart:
Kontoart:

Kontoart:




Bausparvertrage:

Nr.:

bei:

Die Unterlagen befinden sich

Nr.:

bei:

Die Unterlagen befinden sich

Wertpapiere, Aktien, sonstige Vermogensgegenstinde:

Bankschlief3fach:

Geldinstitut:

Schlief3fachnummer:

Verfiigungsberechtigte:

Der Schliissel befindet sich

Geldinstitut:

Schlief3fachnummer:

Verfiigungsberechtigte:

Der Schliissel befindet sich

13



Kontovollmacht

Eine Kontovollmacht konnen Sie jeweils bei der entsprechenden Bank ausstellen. Die Mitarbei-
ter Ihrer Bank oder Sparkasse beraten Sie hier sicher gern. Sie konnen dort auch bestimmen, ob
die Vollmacht iiber den Tod hinaus gelten soll.

Folgende Vollmachten habe ich ausgestellt:

Kontonummer bei Bank/Sparkasse

Vomame(n) ............................. NaChn ame ......................................
StraBe, Haus_ Nr .......................... PLZ’ Ort ........................................
Geb urts datum’ Gebu rtsort ............... Telefonnummer ................................

Die Vollmacht befindet sich

Kontonummer bei Bank/Sparkasse

Vomame(n) ............................. NaChn ame ......................................
Straﬁe, Haus_ Nr .......................... PLZ’ ()rt ........................................
Geb urts dat um, Gebu rtsort ............... Telefonnummer ................................

Die Vollmacht befindet sich

Verbindlichkeiten

Darlehensgeber Betrag Falligkeit Tilgung

Die Unterlagen befinden sich
14




Lebensversicherung(en):

Versicherungsunternehmen:
ortlich zusténdiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Versicherungen

(Angaben bitte stets aktualisieren)

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zusténdiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Sterbegeldversicherung:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zusténdiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Unfallversicherung:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zusténdiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

15



Privathaftpflichtversicherung:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zustandiger Vertreter:
Anschrift des Vertreters:
Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Hausratversicherung:

Versicherungsunternechmen:
ortlich zustandiger Vertreter:
Anschrift des Vertreters:
Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Kfz-Versicherung:
Versicherungsunternehmen:
ortlich zustandiger Vertreter:
Anschrift des Vertreters:
Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Gebiudeversicherung:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zusténdiger Vertreter:
Anschrift des Vertreters:
Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

16




Feuerversicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

weitere Versicherungen (z. B. Rechtsschutz, Zusatzpflege):

Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zusténdiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zustdandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:
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Renten

Altersrente:

Versicherungstriger:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Betriebsrente/Zusatzrente:

Versicherungstrager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Witwen-/Witwerrente:

Versicherungstriger:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Berufsunfihigkeitsrente:

Versicherungstrager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:
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Erwerbsunfihigkeitsrente:

Versicherungstrager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Pension:

Versorgungstréiger:

Anschrift:

Telefonnummer:

Private Rente und Riesterrente:

Versicherungstriager:

ortlich zustdandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Letzter Wille

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

19



Checkliste

Vorbereitende MalBnahmen fiir eine Krankenhauseinweisung:

20

Bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des
Wohnortes und der Zugangsmoglichkeiten geben (Notarzt und
Rettungsdienst 112, Polizei 110)

Bei Dunkelheit AuBBenlicht einschalten (Fenster, Hausnummernbe-
leuchtung)

Bei liegenden Patienten moglichst Zugang zum Krankenbett freimachen
(kleinere Mobel, wie Tische und Stiihle wegrdaumen)

Arztliche Transport- und Krankenhausanweisung
Krankenversichertenkarte, Geld (nur geringer Betrag)
Toilettenartikel

Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe
Gegebenenfalls: Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe

Bisher einzunehmende Medikamente

Personalausweis

Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehorigen
Evtl. Hausschliissel (bei Alleinstehenden)

Nachbarn informieren (Haustiere, Post, Blumen etc.)

Gegebenenfalls Pflegedienst benachrichtigen



Vorsorgevollmacht

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

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

Moglichkeiten hierzu bieten Ihnen:

die Vorsorgevollmacht, die Betreuungsverfiigung und die Patientenverfiigung.

Leider wird diese Option von vielen verdrdangt oder auf ,,spéter verschoben. Dabei kann nie-
mand sicher davor sein, vielleicht schon morgen durch einen schweren Unfall dauerhaft das Be-

wusstsein zu verlieren und fortan auf Hilfe angewiesen zu sein.

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

Das Gericht wird hierbei priifen, ob die Betreuungsperson vorrangig aus dem Kreis der Ange-
horigen ausgewihlt werden kann. Ist dies nicht moglich, konnen auch familienfremde Personen
zum Betreuer bestellt werden.

Wer dabei im Angehorigen- oder Bekanntenkreis auf jemanden zdhlen kann, dem er uneinge-
schriankt vertraut, sollte iiberlegen, ob er nicht diese Person fiir den Fall des Falles durch eine
Vorsorgevollmacht selbst bestimmt.

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

Eine Vorsorgevollmacht kann aber nur erteilt werden, wenn man noch im Vollbesitz seiner geis-
tigen Kréfte ist.

Wenn Sie ndhere Informationen zur ,,Vorsorgevollmacht™ bendtigen, wenden Sie sich bitte an
die Betreuungsbehorde des Landkreises Regen unter den Telefonnummern: 09921/601-133 oder
09921/601-134 oder 09921/601-153.

Es besteht auch die Moglichkeit, eine Vorsorgevollmacht durch das Landratsamt Regen amtlich
beglaubigen zu lassen. Eine gesetzliche Verpflichtung besteht aber nicht.

Fiir mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht. Ich habe

Herrn/Frau

Anschrift

bevollméchtigt. Die Vorsorgevollmacht befindet sich

21



Vorsors,_.,revollmacht1

Ich, (Vollmachtgeber/in),
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

geboren am in )

derzeit wohnhatft:

(Anschrift, Telefon, Telefax, E-Mail)

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmichtigte Person),

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

geboren am in ,

derzeit wohnhatft:

(Anschrift, Telefon, Telefax, E-Mail)

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

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachtsur-
kunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im Original vor-
legen kann.

Hinweis: Die Vorsorgevollmacht kann ohne juristischen Beistand erstellt werden,

die Hinzuziehung eines Anwalts oder Notars ist aber empfehlenswert.
22



Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,

ebenso iiber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationd- O Ja O Nein
ren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfiigung festge-

legten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in sdmtliche MaBBnahmen zur Untersuchung

des Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen oder drztliche O Ja O Nein
Eingriffe einwilligen, auch wenn dies mit Lebensgefahr verbunden

sein konnte oder ich einen schweren und ldnger dauernden gesund-

heitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB).*

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche MaBnahmen zur

Untersuchung des Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen oder O Ja O Nein
arztliche Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die Nicht-

vornahme der MafBnahme fiir mich mit Lebensgefahr verbunden sein

konnte oder ich dadurch einen schweren und ldnger dauernden ge-

sundheitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs. 2 BGB).

Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden

lebensverldngernder Mallnahmen erteilen.**

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an

Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und Q Ja O Nein
nichtirztliches Personal gegeniiber meiner bevollméchtigten Ver-

trauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darfiiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung

(§ 1906 Abs. 1 BGB), drztliche Zwangsmafinahmen im Rahmen der O Ja O Nein
Unterbringung (§ 1906 Abs. 3 BGB) und iiber freiheitsentziehende

MaBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente) in einem Heim oder in

einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solan-

ge dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.***

O Ja O Nein

*/*%% Besteht zwischen dem Bevollmdchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariiber, dass die
Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers)
entspricht, hat der Bevollmdchtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5
BGB). *** [n diesen Fillen hat der Bevollmdchtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§
1906 Abs. 2, 3a und 5 BGB). 23



Aufenthalt und Wohnangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem
Mietvertrag iiber meine Wohnung einschlieSlich einer Kiindigung O Ja
wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschliefen und kiindi- O Ja
gen.

Sie darf einen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen. O Ja

O Ja

Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fiir mich bestimmte Post — auch mit dem Service ,,ei-
genhindig® — entgegennehmen und 6ffnen sowie iiber den Fern-
meldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhédngen- Q Ja
den Willenserkldrungen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen)

abgeben.

Behorden

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozial-
leistungstragern vertreten.

O Ja

Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlun-
O Ja
gen aller Art vornehmen.

Untervollmacht

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

Die bevollmdchtige Person kann im Bedarfsfall nach eigenem Ermessen eine weitere Person heranziehen

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. O Ja

24
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Vermogensvorsorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlun-

gen und Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarun-

gen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antriige stellen, O Ja
abandern, zuriicknehmen, namentlich

iiber Vermogensgegenstinde jeder Art verfiigen O Ja
Zahlungen und Wertgegenstande annehmen 0OJa
Verbindlichkeiten eingehen O Ja

Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes
abgeben. Sie darf mich im Geschiftsverkehr mit Kreditinstituten O Ja
vertreten.

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer recht- () Jaq
lich gestattet ist.

Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen konnen:

Hinweis: Fiir Immobiliengeschidifte, Aufnahme von Darlehen
sowie fiir ein Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht sinnvoll.

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

Fiir die Vermogensvorsorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf eine von Ihrer Bank/

Sparkasse angebotene Konto- und/oder Depotvollmacht zuriickgreifen.

Geltung iiber den Tod hinaus

Ich will, dass die Vollmacht iiber den Tod hinaus bis zum Widerruf

durch die Erben fortgilt. O Ja

O Nein

25



Regelung der Bestattung

Ich will, dass die bevollméchtigte Person meine Bestattung nach .
meinen Wiinschen regelt. O Ja O Nein

Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,,rechtliche
Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Q Ja O Nein
Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen
(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers)

Empfehlung: Die Vollmacht sollte von einem Arzt unterschrieben werden, der vor allem
bestiitigt, dass die/der Vollmachtgeber geschiiftsfiihig ist. Dies kann helfen, spiitere Zweifel
auszurdumen. Idealerweise unterschreibt der Arzt nicht nur, es ist auch ein Stempel vorhan-
den, so dass nachvollzogen werden kann, wer iiberhaupt gegengezeichnet hat.

Bestiatigung des Arztes

Ich bestitige, dass die von Frau/Herrn verfligte
Vorsorgevollmacht dem Willen der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers entspricht. Sie/Er
hat den Inhalt der Vollmacht verstanden und ist geschiftsfahig.

.........................................................................................................

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

1
Gesamter Inhalt aus Broschiire: VORSORGE fiir Unfall, Krankheit und Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfiigung,
Patientenverfiigung - Bayerisches Staatsministerium der Justiz



Betreuungsverfiigung

..................................................................................................................

(Adresse, Telefon, Telefax)
lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegen-

heiten teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer als gesetzli-
cher Vertreter fiir mich bestellt werden muss, folgendes fest:

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

Name / GeburtSdatum: ... i e
Strale / WORNOTt: ... o,
oder, falls diese nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

Name / Geburtsdatum: ... i e

Strale / WONNOTt: ...
Auf keinen Fall zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden soll:

Name / GebUIrtSAatum: ...
StralBe / WONNOTt: ... e
Name / GebUIrtSAatUm: ... o

SEEABE / WONNOTLE: ..ot e e e e e e e e e e

NaME / GEDUITSAATUN: ...ttt ettt e e e e e e

NJ e 1 e LY e) 111 1) 1PN -



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

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in .
der beigefiigten Patientenverfiigung niedergelegt. Diese O Ja O Nein
soll der Betreuer beachten.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Eine wichtige Erginzung und Verstirkung Ihrer Patientenverfiigung ist es, wenn Sie Ihre
aktuelle Lebens- und Krankheitssituation sowie Ihre personlichen Wertvorstellungen, IThre
religiose Anschauung und Ihre Einstellung zum eigenen Leben und Sterben bedenken und
aufschreiben.

Meine Wertvorstellungen

- Personliche Erlduterung zu meiner Patientenverfiigung -

2
Gesamter Inhalt aus Broschiire: VORSORGE fiir Unfall, Krankheit und Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfiigung,
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Patientenverfugung

Fiir den Fall, dass ich,

geboren am: in:

wohnhaft in:

(StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort)

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich dufSern kann, bestimme ich folgendes:

(Zutreffendes habe ich hier

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt: angekreuzt bzw. eingefiigt)

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittel-
baren Sterbeprozess befinde.

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

Wenn infolge einer Gehirnschddigung meine Fihigkeit, Einsichten zu ge-
winnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt
zu treten, nach Einschiitzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrschein-
lichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeit-
punkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschiddigung, zum
Beispiel durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung, ebenso wie fiir indirekte
Gehirnschédden, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversa-
gen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Féhigkeit zu Emp-
findungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand
nicht ganz sicher auszuschlieen, aber dullerst unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses
(z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht
mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu
mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwidhnte Krankheitszustdnde sol-
len entsprechend beurteilt werden.

O

O
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2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:
Lindernde pflegerische Mallnahmen, insbesondere Mundpflege zur Ver-

meidung des Durstgefiihls, sowie lindernde érztliche MafBlnahmen, im

Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, O
Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinun-

gen. Die Mdoglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese

MaBnahmen nehme ich in Kauf.

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

Die Unterlassung lebenserhaltender Maflnahmen, die nur den Todesein-
tritt verzogern und dadurch mogliches Leiden unnétig verldngern wiirden. O

Keine Wiederbelebungsmafinahmen. 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 diirfen und verlange:

Keine kiinstliche Erndhrung (weder tiber Sonde durch den Mund, die Nase O
oder die Bauchdecke noch iiber die Vene) und keine Fliissigkeitsgabe (au-
Ber zur Beschwerdelinderung).

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Totung auf Verlangen.
Ich wiinsche eine Begleitung

O durch

(fiir personliche Wiinsche und Anmerkungen)

O durch Seelsorge

O durch Hospizdienst

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht
erteilt ur.l‘d de':n Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir O Ja O Nein
bevollmichtigten Person besprochen.

Hinweis: Die Patientenverfiigung kann ohne Beistand oder Beratung erstellt wer-
den, es empfiehlt sich hier aber den Hausarzt beim Ausfiillen hinzuzuziehen.

30



Hinweis auf erteilte Vollmacht(en):

Bevollmachtigt ist:

(Name des/der Bevollmachtigten)

wohnhaft:

(StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort)

weitere Kontaktinformationen:

(Mobiltelefonnummer, E-Mail 0.4.)

Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieBlich eine Be- .
. O Ja O Nein
treuungsverfiigung erstellt.

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich mei-
ne Bereitschaft zur Organspende erklart habe.

O Ja O Nein

Werden fiir die Durchfithrung einer Organspende drztliche
MaBnahmen (z. B. eine kurzfristige kiinstliche Beatmung) O
erforderlich, die ich in meiner Patientenverfiigung untersagt

habe, geht die von mir erkldrte Bereitschaft zur Organspen-

de vor.

oder

gehen die Aussagen in meiner Patientenverfiigung vor. O

(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!)

31



Sofern dieser Patientenverfligung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a. meiner Be-
reitschaft zur Organspende (,,Organspendeausweis‘‘), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung
(z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sol-
len sie als erkldrender Bestandteil dieser Verfiigung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbst-
bestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nicht-
entscheidungsfihigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht
ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abiandern oder insgesamt widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmifig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift
zu bestitigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Ande-
rung der personlichen Lebensumstinde eintritt. Eine drztliche Beratung ist dringend zu empfeh-
len, auch wenn sie keine Voraussetzung fiir die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift
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Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

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

Name / Geburtsdatum:

Straf3e / Wohnort:

Ort, Datum und Unterschrift der/des Beratenden

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungs-
gesprdach kann aber unterstreichen, dass Sie IThre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum
Ausdruck gebracht haben.)

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

Name / Geburtsdatum:

Straf3e / Wohnort:

Name / Geburtsdatum:

Straf3e / Wohnort:

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

Name / Geburtsdatum:

Straf3e / Wohnort:

Name / Geburtsdatum:

Straf3e / Wohnort: 33




ChecKkliste ,,Erste Schritte bei einem Todesfall*

Bei einem Todesfall ist es fiir die Angehorigen oft schwer, klare Gedanken zu fassen. Die nach-
folgenden Hinweise konnen Thnen helfen, die notwendigen Schritte zu ergreifen.

1. Bei Todesféllen zu Hause den Hausarzt wegen Ausstellung der Todesbescheinigung verstandi-
gen. Wenn der Hausarzt nicht zu erreichen ist, die Notrufnummer 112 anrufen. Bei Todesféllen in
Krankenhéusern wird die Ausstellung der Todesbescheinigung von dort iibernommen.

2. Die nédchsten Angehorigen benachrichtigen.

3. Bestattungsinstitut wegen Uberfiihrung auswiihlen

4. Uberlegen, ob Urnenbeisetzung oder Erdbestattung

5. Spitestens am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim Standesamt Ihrer Ge-
meinde oder Standesamt des Sterbeortes beantragen. Hierzu folgende Unterlagen mitnehmen:

- Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen

- Todesbescheinigung

- Geburtsurkunde des/der Verstorbenen

- Eheurkunde oder Familienstammbaum be1 Verheirateten

- Evtl. Scheidungsurteil, wenn nicht wieder verheiratet

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 iiber den Todesfall an private Lebens- oder Sterbeversiche-
rungen senden — Sterbeurkunde beilegen

9. Mitteilung an die Bank iiber Todesfall — Sterbeurkunde beilegen

10. Schriftliche Benachrichtigung aller Versicherungen einschlieflich Versorgungs- und Renten-
trager, bei welchen fiir die/den Verstorbene/n Vertrage bestanden haben — Sterbeurkunde beilegen

11. Schriftliche Kiindigung laufender Vertrige (Miete, Pachtvertrdge, Telefon, Strom, Gas,
GEZ...) und eventuelle Kiindigung laufender Abbuchungsvertriage

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

13. Witwen/Witwerrente bei Ihrer Gemeinde- oder Stadtverwaltung beantragen
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Vereinsmitgliedschaften, Abos, Vertrage

Ich habe folgende Zeitungen und Zeitschriften abonniert:

Ich bin in folgenden Parteien, Organisationen und Vereinen Mitglied:

Folgende Passworter und Zugangsdaten habe ich eingerichtet:

Sollten Sie Hilfe beim Ausfiillen der ,,Notfallmappe* benotigen, dann konnen Sie sich an
Ihre ortliche Sozial- oder Betreuungsstelle bzw. an den zustandigen Seniorenbeauftragten
oder Behindertenbeauftragten wenden. Wer in Threr Kommune dieses Amt inne hat, kon-

nen Sie bei Threr Gemeinde- bzw. Stadtverwaltung erfragen.
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