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Vorwort

Die Notfallmappe im Landkreis Regen ist ein Erfolgsprojekt. Alle Biirgerinnen und Biirger im
Landkreis Regen (und weit dariiber hinaus) haben damit die Mdéglichkeit, sich fundiert zu infor-
mieren und eine gut begriindete Entscheidung treffen zu konnen.

Vorsorge ist Ausdruck von Individualitit und Selbstbestimmung.

Wer entscheidet fiir mich, wenn ich es selbst nicht mehr kann? Wer kiimmert sich um Aufenthalt
und Pflege, um finanzielle Angelegenheiten und personliche Bediirfnisse? Wer hat das Recht, in
meinem Namen in medizinische Behandlungen einzuwilligen?

Mit den Unterlagen in dieser Notfallmappe konnen Sie individuelle Wiinsche und Entscheidun-
gen treffen und dabei Thre personlichen Wertvorstellungen einbringen. Gleichzeitig geben Sie
Medizinern und Pflegepersonal, aber auch dem Betreuungsgericht und insbesondere IThren Ange-
horigen ein wichtiges Dokument an die Hand, in dem Sie ithren eigenen Willen bekunden. Thre
Entscheidungen sind rechtsverbindlich und von allen Beteiligten zu beachten.

Bitte nutzen Sie die Gelegenheit, nehmen Sie sich geniligend Zeit und fiillen Sie die Notfallmap-
pe in aller Ruhe und mit der nétigen Sorgfalt aus. Bei medizinischen Fragen wird Sie sicherlich
gern ihr Hausarzt unterstiitzen. Auch die Seniorenbeauftragten der Kommunen sind Thnen gern
ein Ratgeber. Und wenn erforderlich, nehmen Sie auch die Dienste eines Notars oder Anwalts
in Anspruch. Informieren Sie Thre Angehorigen, Thren Hausarzt, Thren Pflegedienst oder andere
Helfer iiber die Mappe und den Aufbewahrungsort.

Bedanken mochten wir uns bei allen Sponsoren, die den Druck der Notfallmappe mit ermdogli-
chen.

Wir hoffen, dass Thnen die Mappe im Notfall hilft, aber nur selten zum Einsatz kommen muss.
Vielmehr wiinschen wir Thnen, dass Sie lange gesund bleiben.

Mit herzlichen Griflen

A
é’u..\_ e wr

Christine Kreuzer
Kreisseniorenbeauftragte

Dr. Ronny Raith
Landrat
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Angaben zur Person

Straf3e, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefonnumm er ........................... Telefax ..........................................
MObﬂf unknummer (Han dy ) ............ E_Maﬂ ...........................................
Religionszugehorigkeit weitere Angaben (z. B. Kirchengemeinde)
Faml henstand ............................. Ehegatte Vor un d 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 116 117
Giftnotrufzentrale Bayern 089/19240
Arberlandklinik Zwiesel 09922/99-0
Arberlandklinik Viechtach 09942/20-0

Ambulanter Pflegedienst

Stadt- bzw. Gemeindeverwaltung

Sozialstation

Betreuungsstelle Landratsamt Regen

09921/601-134

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 (stationare) Behandlungen

Zahnarztliche Behandlungen




Medikamente

Name des Medikaments

Einnahmegrund

Einnahmezeiten

Aufbewahrungsort

Blutgerinnungshemmende Substanzen (zum Beispiel Marcumar):




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




Bankdaten/Konten

Girokonten:

Girokonto-Nr./IBAN:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfiigungsberechtigte:

Girokonto-Nr./IBAN:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfiigungsberechtigte:

Sparkonten:

Sparbuch/Sparkonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfiigungsberechtigte:

Das Sparbuch befindet sich

Sparbuch/Sparkonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfiigungsberechtigte:

Das Sparbuch befindet sich

Sparbuch/Sparkonto-Nr.:

bei der Bank/Sparkasse:

Verfuigungsberechtigte:

Das Sparbuch befindet sich

weitere Konten:

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

Kontoart:




Bausparvertriage:

Nr.:

bei:

Die Unterlagen befinden sich

Nr.:

bei:

Die Unterlagen befinden sich

Wertpapiere, Aktien, sonstige Vermogensgegenstinde:

Bankschlief3fach:

Geldinstitut:

Schlief3fachnummer:

Verfligungsberechtigte:

Der Schliissel befindet sich

Geldinstitut:

Schlief3fachnummer:

Verfligungsberechtigte:

Der Schliissel befindet sich




Kontovollmacht

Eine Kontovollmacht konnen Sie jeweils bei der entsprechenden Bank ausstellen. Die Mitarbei-
ter IThrer 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:

Geburtsdatum, Geburtsort

Die Vollmacht befindet sich

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

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

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

Geburtsdatum, Geburtsort

Die Vollmacht befindet sich

.....

.........

.........

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

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

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

Telefonnummer

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

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

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

Verbindlichkeiten

Darlehensgeber

Betrag

Filligkeit

Tilgung

Die Unterlagen befinden sich
14




(Angaben bitte stets aktualisieren)

Lebensversicherung(en):

Versicherungsunternehmen:
ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Sterbegeldversicherung:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Unfallversicherung:

Versicherungsunternehmen:
ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Versicherungen




Privathaftpflichtversicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Hausratversicherung:

Versicherungsunternehmen:

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 zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:
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Feuerversicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

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

Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zustdandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zusténdiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen:

ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:




Renten

Altersrente:

Versicherungstréager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Betriebsrente/Zusatzrente:

Versicherungstrager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Witwen-/Witwerrente:

Versicherungstréager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Berufsunfahigkeitsrente:

Versicherungstrager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:
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Erwerbsunfiahigkeitsrente:

Versicherungstriager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Pension:

Versorgungstrager:

Anschrift:

Telefonnummer:

Private Rente und Riesterrente:

Versicherungstrager:

ortlich zustandiger Vertreter:

Anschrift des Vertreters:

Telefonnummer des Vertreters:

Versicherungsnummer:

Letzter Wille

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




Checkliste

Vorbereitende MalBlnahmen fiir eine Krankenhauseinweisung:

[]

0 o °Oo oo oo o oo oo o o oo oo o4O

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

Bei Dunkelheit Aullenlicht einschalten
(Fenster, Hausnummernbeleuchtung)

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

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

Nachtwasche, Leibwiasche, 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

Betreuungsverfiigung

Patientenverfligung



Vorsorgevollmacht

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

Damit in solchen Féllen sichergestellt wird, dass eine oder mehrere Personen Ihres Vertrauens
im Bedarfsfall nach Ihren Vorstellungen und Wiinschen handeln, sollten Sie rechtzeitig vorsor-
gen.

Moglichkeiten hierzu bieten Ihnen:

die Vorsorgevollmacht, die Betreuungsverfiigung und die Patientenverfiigung.

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

Bewusstsein 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 ausgewahlt werden kann. Ist dies nicht moglich, konnen auch familienfremde Personen
zum Betreuer bestellt werden.

Wer dabei im Angehdrigen- oder Bekanntenkreis auf jemanden zéhlen kann, dem er uneinge-
schriankt vertraut, sollte liberlegen, 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
eines gesetzlich verordneten Betreuers nicht notwendig.

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

Wenn Sie nidhere Informationen zur ,,Vorsorgevollmacht* benotigen, wenden Sie sich bitte an
die Betreuungsbehorde des Landkreises Regen unter der Telefonnummer 09921/601-134.

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
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Vorsorgevollmacht

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

geboren am in )

derzeit wohnhaft:

(Anschrift, Telefon, Telefax, E-Mail)

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmichtigte Person),

(Name, Vorname)

geboren am in )

derzeit wohnhaft:

(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 geworden sein sollte.

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

legen kann.
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Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso liber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationé-
ren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfiigung festge-
legten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustan-
des und eine Heilbehandlung oder einem drztlichen Eingriff einwilli-
gen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MafBBnahmen wi-
derrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem
Abbruch dieser Mallnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder
einen schweren oder linger dauernden gesundheitlichen Schaden er-
leide (§ 1829 Absatz 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und
nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollméchtigten Vertrau-
ensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich
behandelnden Arzte und drztliches Personal von der Schweigepfli-
icht gegeniiber Dritten entbinden.

Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie

 iber meine freiheitsentziechende Unterbringung (i. S. § 1831 Ab-
satz 1 BGB)

* {ber freiheitsentziechende MaBBnahmen (z. B. Bettgitter, Medika-
mente u. d.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung
(1. S. § 1831 Absatz 4 BGB)

 {ber drztliche Zwangsmafinahmen i. S. des § 1832 Abs. 1 BGB

* iiber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem
Krankenhaus, wenn eine drztliche Zwangsmafinahme in Betracht

kommt (§ 1832 Abs. 4 BGB)

entscheiden.

OJa

OJa

OJa

OlJa

OJa

OJa

OJa

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein
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Aufenthalt und Wohnangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. OJa

Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag {iber meine Woh-
nung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen O Ja
Haushalt auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiindi- Q Ja
gen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsge-

setz (Vertrag iiber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- oder O Ja
Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieBen und kiin-

digen.

Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf im Rahmen der Ausiibung dieser Vollmacht fiir mich bestimm-

te Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fiir elektro-

nischen Postverkehr. Zudem darf sie iiber den Fernmeldeverkehr ein- OJa
schlieBlich aller elektronischen Kommunikationsformen entscheiden.

Sie darf alle hiermit zusammenhingenden Willenserkldrungen (z.B.
Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben.

Behorden

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozial-
leistungstragern vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtli-
che Einwilligung.

OJa

Vertretung vor Gericht

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

Untervollmacht
Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. OJa

24
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Vermogenssorge

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 Antrage stellen,
abindern, zuriicknehmen

namentlich

iiber Vermogensgegenstdnde jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie
hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1)

Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen

Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nach-
folgenden Hinweis 1)

Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes ab-
geben. Sie darf mich im Geschiftsverkehr mit Kreditinstituten ver-
treten (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 2)

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer ohne
betreuungsgerichtliche Genehmigung gestattet ist (also Gelegen-
heitsgeschenke oder nach meinen Lebensverhéltnissen angemessene
Zuwendungen).

Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen konnen:

OJa

OJa
OJa

OlJa

OlJa

OJa

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

Hinweis 1: Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschiften, fiir Handelsgewerbe oder die

Aufnahme eines Verbraucherdarlehens.

Hinweis 2: Fiir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene Kon-
to-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméchtigten zur Vornahme aller Geschifte, die mit
der Konto- und Depotfithrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die
fiir den normalen Geschéftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschiften. Die Konto-Depot-
vollmacht sollten Sie grundsétzlich in Threr Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spitere Zweifel an der Wirksam-
keit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch ausgeraumt werden. Koénnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird

sich im Gespriach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

Geltung tiber den Tod hinaus

Ich will, dass die Vollmacht tiber den Tod hinaus bis zum Widerruf
durch die Erben fortgilt.

OJa

O Nein
25



Regelung der Bestattung

Ich will, dass die bevollméchtigte Person meine Bestattung nach

meinen Wiinschen regelt. OJa O Nein
Betreuungsverfliigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,,rechtliche

Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete OJa O Nein

Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.
Weitere Regelungen

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

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

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

Bestatigung 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)
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Betreuungsverfigung

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

(Adresse, Telefon, Telefax)

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

Zu meinem Betreuer soll bestellt werden:

Name / Geburtsdatum: ..ot

SEEABE / WORNNOTLE: .ot e e e e e e e e

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer oder zur Betreuerin bestellt werden kann, soll
folgende Person bestellt werden:

NaAME / GEDUITSAATUN: ...ttt et et e e e e e e e e

SEEABE / WORNNOTL: .ot e e e e e e e e

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

NaAME / GEDUITSAATUN: ...ttt ettt e e e e e e

SEEABE / WONNOTL: ..ot e e e e e e e e e

NaME / GEDUITSAATUN: ...ttt et et e e e e e e e e

SEEABE / WONNOTL: ..ot e e e e e e e e e

NaAME / GEDUITSAATUN: ...ttt et e e e e e e e e

SEEABE / WONNOTL: ..ot e e e e e e e e e
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Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer habe ich folgende Wiinsche?:

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

2- ..........................................................................................
..........................................................................................
3- ..........................................................................................
..........................................................................................
................................. © 6 6 6 6 6000000000000 000000000000000000000 0 6 00 0 0 s 0 0 s 00 s 0 e s 00 s e s e s e

Eine wichtige Erginzung und Verstirkung Ihrer Patientenverfiigung ist es, wenn Sie ihre
aktuelle Lebens- und Krankheitssituation sowie ihre personlichen Wertvorstellungen, ihre re-
ligiose Anschauung und ihre Einstellung zum eigenen Leben und Sterben bedenken und auf-
schreiben.

Meine Wertvorstellungen

- Personliche Erlduterung zu meiner Patientenverfligung -

2Gesamter Inhalt aus Broschiire: VORSORGE fiir Unfall, Krankheit und Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfiigung,
Patientenverfiigung — Bayerisches Staatsministerium der Justiz
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Ich

Patientenverfigung

(Name, Vorname, geboren am, wohnhatft in)

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich
duflern kann ...

1 Exemplarische Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll
Wenn

o

ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde ...

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

infolge einer Gehirnschddigung meine Fihigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschitzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kénnen namentlich benannt
werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschdadigung z. B.
durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung
z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in
solchen Situationen die -Féhigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieen, aber
unwahrscheinlich ist.

ich infolge eines 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.

Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer
Einwilligungsunfahigkeit einhergehen konnen.

2 Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter drztlicher Mafsnahmen

2.1 Lebenserhaltende Mafinahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

(@)

dass alles medizinisch Mdégliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu

erhalten.
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oder

o dass alle lebenserhaltenden Maflnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen
auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhéuten
sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern
von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

2.2 Schmerz- und Symptombehandlung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung,
o aber ohne bewusstseinsddmpfende Wirkungen. oder

o wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle
versagen, auch  Mittel mit  bewusstseinsddmpfenden =~ Wirkungen  zur
Beschwerdelinderung.

o die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit
durch schmerz- und symptomlindernde MaBBnahmen nehme ich in Kauf.

2.3 Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
o dass eine kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr begonnen oder weitergefiihrt
wird, wenn damit mein Leben verldngert werden kann.

oder
o dass eine kiinstliche Erndhrung und/oder eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr nur bei
palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgen bzw. erfolgt.

oder

o dass keine kiinstliche Erndhrung unabhédngig von der Form der kiinstlichen
Zufiihrung der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder
Bauchdecke, vendse Zugédnge) und keine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr erfolgen.

2.4 Wiederbelebung

A. In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
o Versuche der Wiederbelebung.
oder

o die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.

o dass eine Notéirztin oder ein Notarzt nicht verstindigt wird bzw. im Fall einer
Hinzuziehung unverziiglich iiber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmallnahmen
informiert wird.



B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fidllen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens
o lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab. oder

o lehne ich Wiederbelebungsmaflnahmen ab, sofern diese
Situationen nicht im Rahmen &arztlicher MaBBnahmen (z. B.
Operationen) unerwartet eintreten.

2.5 Kiinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
o eine kiinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verldngern kann.

oder

o dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung
eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der
Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdimpfung oder einer ungewollten
Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

2.6 Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
o eine kiinstliche Blutwésche (Dialyse), falls dies mein Leben verldngern kann.
oder

o dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

2.7 Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
o Antibiotika, falls dies mein Leben verldngern kann.
oder
o Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.
oder
o keine Antibiotika.

2.8 Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
o die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.
oder
o die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation zur
Beschwerdelinderung.
oder
o keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.
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3 Ortder Behandlung, Beistand

Ich mochte
o zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
oder
o wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
oder
o wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Ich mochte

o Beistand durch folgende Personen:

o Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschatft:

o hospizlichen Beistand.

4 Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

o Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht
gegeniiber folgenden Personen:




5 Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der
Patientenverfiigung

o Der in meiner Patientenverfligung geduflerte Wille zu bestimmten drztlichen und
pflegerischen MaBnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem
Behandlungsteam befolgt werden. Mein(e) Vertreter(in) — z. B. Bevollméchtigte(r)/
Betreuer(in) — soll dafiir Sorge tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

o Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in
dieser Patientenverfiigung gedullerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fiir eine
anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner
Vertreterin/meinem Vertreter (z. B. Bevollméchtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er
die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

o In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret
geregelt sind, ist mein mutmaBlicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.
Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur mafigeblich sein. Bei unterschiedlichen
Meinungen tliber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MaBnahmen soll
der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:

Alternativen

@ meiner/meinem Bevollméchtigten.

o meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

o der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt.

o anderer Person:

o Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass

mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird.
Wenn aber die behandelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e)
Bevollmichtigte(r)/Betreuer(in) aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die
Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch
behandelt oder nicht behandelt werden mochte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten
zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen
entsprechen. Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Féllen der Auffassung folgender
Person besondere Bedeutung zukommen:

Alternativen

o meiner/meinem Bevollméachtigten.

o) meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

o der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
o anderen Person

6 Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

o Ich habe zusdtzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit
der von mir bevollméchtigten Person besprochen:
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Bevollméchtigte(r)
Name:

Anschrift:

o Ich habe eine Betreuungsverfiigung zur Auswahl der Betreuerin oder des
Betreuers erstellt (ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/dem von mir
gewiinschten Betreuerin/Betreuer besprochen).

Gewlinschte(r) Betreuerin/Betreuer

Name:

Anschrift:

Telefon/Telefax/E-Mail:

7 Hinweis auf beigefiigte Erliuterungen zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich beigelegt:
o Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

o Sonstige Unterlagen, die ich fiir wichtig erachte:

8 Organspende

o Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken zu (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt).
Komme ich nach édrztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als
Organspender/in in Betracht und miissen dafiir arztliche MafBnahmen durchgefiihrt
werden, die ich in meiner Patientenverfiigung ausgeschlossen habe, dann

Alternativen

o geht die von mir erklérte Bereitschaft zur Organspende vor.
o gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor.



oder

o Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken
ab.

9. Schlussformel

o Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich
auf eine (weitere) drztliche Aufklarung.

10 Schlussbemerkungen
o Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung
bekannt.

o Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen
bewusst.

o Ich habe die Patientenverfliigung in eigener Verantwortung und ohne dufleren Druck
erstellt.

o Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte.

11 Information/Beratung

o Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert
bei / durch:

und beraten lassen durch

12 Arztliche Aufklirung/Bestitigung der Einwilligungsfiihigkeit

Herr/Frau

wurde von mir

beziiglich der mdglichen Folgen dieser Patientenverfligung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsféhig.

(Datum, Unterschrift, Stempel der Arztin / des Arztes)
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13 Aktualisierung

o Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
oder
o Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Giiltigkeit verlieren,
es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekréftige.
o Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréftigen, bestitige
ich diesen nachstehend:
Alternativen
in vollem Umfang

mit folgenden Anderungen:

(Datum, Unterschrift)



EINSTEIGEN UND MITFAHREN

Egal ob Waldbahn, Bus oder Rufbus - mit dem
OPNV im Landkreis Regen erreichen Sie Ihre Ziele.

Tickets: Fahrplane:
e Deutschlandticket » PDF-Fahrplane unter www.guti.de
(Nahverkehr bundesweit nutzbar) * Reiseverbindung Gber DB-

* Bayerwald-Tagesticket Navigator, Bayernfahrplan,
(in den Landkreisen REG, CHA + FRG giltig) VDW-App

e Bayerwald-Tagesticket + CZ
(LK REG, CHA + FRG und in Bereichen
Pilsen und Stiidbchmen giiltig)

e Bayernticket

e Einzelfahrkarten

» Fahrplan- und Ausflugsflyer sowie
Rufbus-Heft kostenlos u. a. in den
Touristinfos der Gemeinden und
bei den Verkehrsunternehmen
erhaltlich

Angebot: Mobilitatsbonus:

e stiindliche Anbindung mit der o OPNV-Zuschuss fiir Landkreisbiirger
Waldbahn vom Bahnhof Zwiesel e Senioren ab 65 Jahren und
nach Plattling, Bayerisch Eisenstein, Menschen mit Schwerbehinderung
Grafenau und Bodenmais sowie 50 % Riickerstattung der
von Viechtach nach Gotteszell Fahrtkosten (max. 60 € im Monat)

e Linienbusse Gultig fur Bus- und Zugfahrscheine

¢ Rufbusse mit vorheriger Buchung sowie Taxiquittungen

e Wanderbusse im Sommer sowie Fahrten im Landkreis werden
Skibusse im Winter bezuschusst

W~  MehrInformationen zum OPNV im Landkreis Regen finden Sie unter

REGEN "www.landkreis-regen.de/mobilitaet” oder beim scannen des QR-Codes.

ARBERLAND
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Hilfestellung ,,Erste Schritte bei einem Todesfall"

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

1. Bei Todesfillen zu Hause den Hausarzt wegen Ausstellung der Todesbescheinigung verstiandi-
gen. Wenn der Hausarzt nicht erreichbar ist, die Nummer des KVB 116 117 anrufen. Bei Todesfal-
len in Krankenhdusern wird die Ausstellung der Todesbescheinigung von dort iibernommen.

2. Die nichsten Angehdrigen benachrichtigen.
3. Bestattungsinstitut wegen Uberfiihrung auswihlen
4. Uberlegen, ob Urnenbeisetzung oder Erdbestattung

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

- Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen

- Todesbescheinigung

- Geburtsurkunde des/der Verstorbenen

- Eheurkunde oder Familienstammbaum bei 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. Mitteilung an alle Sozialleistungstrager, bei denen der Verstorbene zu Lebzeiten Sozialleistun-
gen bezogen hat (z.B. Jobcenter bei Bezug von SGB II-Leistungen, Landratsamt bei Bezug von
SGB XII oder Wohngeld-Leistungen, Bezirk bei Bezug von Grundsicherungsleistungen bei stati-
onidren Einrichtungen, wie z.B. Alten- und Pflegheimen, Bayer. Landesamt fiir Pflege mit Sitz in
Amberg bei Bezug von Landespflegegeld)

8. Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben

9. Umgehend schriftliche Mitteilung iiber den Todesfall an private Lebens- oder Sterbeversiche-
rungen senden — Sterbeurkunde beilegen

10. Mitteilung an die Bank {iber Todesfall — Sterbeurkunde beilegen

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

12. Schriftliche Kiindigung laufender Vertrage (Miete, Pachtvertrage, Telefon, Strom, Gas, GEZ...)
und eventuelle Kiindigung laufender Abbuchungsvertrige

13. Schriftliche Benachrichtigung von Vereinen und Verbénden, bei denen eine Mitgliedschaft
bestand

14. Witwen-/Witwerrente bei [hrer Gemeinde- oder Stadtverwaltung beantragen

38



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 Ausfullen der ,,Notfallmappe” benétigen, dann kénnen Sie sich an
Ihre 6rtliche Sozial- oder Betreuungsstelle bzw. an den zustandigen Seniorenbeauftrag-
ten oder Behindertenbeauftragten wenden. Wer in lhrer Kommune dieses Amt inne hat,
konnen Sie bei lhrer Gemeinde- bzw. Stadtverwaltung erfragen.
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