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Vorwort

.Denn wir kennen weder Tag noch Stunde ...“ Jeder von uns kann ganz plétzlich —
durch Krankheit oder Unfall — auf Hilfe angewiesen sein. Mit der Notfallmappe, die
Sie in Handen halten, wollen der Seniorenbeirat im Landkreis Schwandorf und das
Landratsamt Schwandorf dazu beitragen, dass Sie selbst und Ihre Angehdrigen auf
einen solchen Notfall besser vorbereitet sind.

Auf den folgenden Seiten finden Sie die wichtigen Adressen und Telefonnummern fir
den Notfall. Eingeheftet sind aber auch Vordrucke, auf denen Sie z.B. lhren
Hausarzt, regelmafig erforderliche Medikamente, Allergien oder Versicherungsdaten
eintragen konnen. Und schlie3lich auch Formulare fur Ihre persoénlichen Verfigungen
im Falle der Pflegebedurftigkeit oder des Ablebens.

Machen Sie von diesem Angebot Gebrauch, erneuern Sie regelmaf3ig die Eintrage
und bewahren Sie diese Mappe leicht erreichbar, etwa bei lhrem Telefonbuch oder
Ihren Versicherungsunterlagen auf. Weisen Sie Ihre nachsten Angehorigen auf diese
Mappe hin.

Gut vorgesorgt zu haben, gibt ein Gefuhl der Sicherheit in allen Lebenslagen.
Weisen Sie auch Freunde, Nachbarn und Bekannte auf dieses Angebot hin, das der
Seniorenbeirat nicht nur fir Aaltere Mitmenschen zusammengestellt hat. Alle
Vordrucke kénnen ganz leicht aus dem Internet neu heruntergeladen werden. Sie
finden diese Seiten unter www.landkreis-schwandorf.de unter dem Suchwort
.Notfallmappe“. Wenn Sie selbst dazu keine Mdglichkeit haben, bekommen Sie diese
Mappe in lhrem Rathaus, bei Hausarzten, Pflegediensten, Beratungsstellen, den
Wohlfahrtsverbanden oder bei den vielen Seniorenvereinen in unserem Landkreis .

Wir hoffen, dass Ihnen diese Notfallmappe das gute Gefuhl gibt, ein paar wichtige
Dinge ubersichtlich geregelt zu haben .

Mit herzlichem Gruf3
Z aess
%Z, ol e dheresia, G*@om«j%

Volker Liedtke Theresia Rampf
Landrat Vorsitzende des Seniorenbeirats



PersOnliche Daten

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Stral3e, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Telefon Blutgruppe

IM NOTFALL ZU BEACHTEN:

IM NOTFALL ZU BENACHRICHTIGEN:

Name Vorname
Stral3e, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Telefon Telefax
Name Vorname
Stral3e, Haus-Nr. PLZ Wohnort

Telefon Telefax



HAUSARZT:

Name der Praxis

Stral3e, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Telefon Telefax
APOTHEKE:

Name der Apotheke

Stral3e, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Telefon Telefax



Wichtige Rufnummern

Arztlicher Sonntagsdienst

Feuerwehr

Rettungsdienst

Polizei, Uberfall

Verkehrsunfall

BRK-Rettungswagen

Qualifizierter Krankentransport

Sozialstation

Stadt-/Gemeindeverwaltung

Notruf 112

Notruf 112

Notruf 110

Notruf 110

19222



KRANKENVERSICHERUNG

Nr. der Versichertenkarte: ....coovevvveiiiiiiiiiicieenannn,



Arztliche Behandlungen

-ambulant-

Datum
von/bis

Grund der arztlichen
Behandlung (Diagnose)

Name des
behandelnden Arztes




MEDIKAMENTE

Name des Medikaments

Einnahmezeit

Blutgerinnungshemmende Substanzen:
(Marcumar etc.)




Zahnaéarztliche Behandlungen

Datum Grund der zahnarztlichen Name des
von/bis Behandlung (Diagnose) behandelnden Arztes
Klinische Behandlungen
-stationar-
Datum Grund des Klinikaufenthaltes Name/Anschrift des
von/bis (Diagnose) Krankenhauses




Nachweis von Impfungen

Impfbuch vorhanden

Allergie-Pass

Sonstiges




Versicherungen
(Angaben erganzen und regelmé&lRig aktualisieren)

Krankenversicherung:

NAME. ..., Ortl.ZUSE.VEItreter:.....ve e
ANSCHITL ... NAME. ..o
.................................................................. ANSCHITE ...,
RV =T ST N | PR PP

NAME. ...t Ortl.ZUSE.VEItreter:......oeeveeceeeece e
ANSCHITL ..., NAME. e
................................................................ ANSCHITL ..o
V=T £ T N | TP

Lebensversicherung:

NAME: ..., Ortl.ZUSt.Vertreter:........oooveveeeeee e,
ANSCHIft ..., NP2 T L PRI
.............................................................. N el ] ]
RV =T £ | PP PPPP PR PPPPTTPPI

Unfallversicherung:

NAME: ...ttt Ortl.ZUSE.VEIMIEter:.......eecveeceeeeeeeeeee e,
ANSCHIft ..., NAM. e
............................................................. ANSCHIft ...
RV =T £ | T PPPP TP PPPPTTPPIN

N0 41 Ortl.ZUSE. Vel oo
ANSCNITE e [N F= T 1< TR
............................................................ ANSCNIIT e



Hausratversicherung:

NAME:....coieiieeceeeie e Ortl.ZUSE.VEItreter:......occveecveeeceeceee e
Anschrift:.........cciiis NAME. ..
................................................... ANSCHIft ...
YT £ A | TP PPP PP PPPPTPPIN

Feuerversicherung:

NAME:....ooieiieeceeeie e Ortl.ZUSE. VeIt ter:......oocveeveeeceeceee e
Anschrift:.........cccoiiiis NAME. ..
................................................... ANSCHIft ...
YT £ | PP PPPPPPPPTTPPIN

Kfz-Versicherung:

NAME:....ccieieieeceeeie e Ortl.zust. Vertreter:........ocooovevveeeeee e
Anschrift:........ccccoiiin NAME. . e
................................................... ANSCHIft ...
YT £ | TR PPPPTTPPIN

Gebaudeversicherung:

NAME:. ..o Ortl.ZUSL.VEItreter: .. ..o

Anschrifti........cccoeiiiin NAME. ..
................................................... ANSCHIft ...,
YT £ A | PP PPPP PP TPPPTTPPI



4. Vermogensaufstellung/Verbindlichkeiten

a) Grundbesitz:

Die Unterlagen befinden SICH .........ccooo oo

b) Girokonten:

GIroKoNtO-NI........ovviiiieiiiieccc e DI
AulZer mir ist verflgungsbereChtigt:...........uuuuiiiiiiie e e e e e e
GIroKoNtO-NI........ooviiiiiiiiiiecce e DI
Aulder mir ist verflgungsbereChtigt:...........uuuuiiiiiiie e e e e e eeeaaeees

c) Sparkonten:
SparkassenbuchNTr.............cccoovivieeiiiiiiinnnns der Sparkasse........ccceeeeviiiieiieiiiiieees

X o 1=] i1 Te [ AT (] o TR



e) Bausparvertrag

Die Unterlagen Definden SICh.........ccooo i

f) Wertpapiere, Aktien usw., sonstige Vermdgensgegenstande:

g) Vollmachten:

Ich habe fur folgende Konten Vollmacht tiber den Tod hinaus ausgestellt auf:
KONtO-NT ..o, KONEO-NT ..o
Die Vollmacht befindet SICH ...
h) Verbindlichkeiten

Darlehensgeber Betrag Falligkeit Tilgung



PATIENTENVERFUGUNG

FUr den Fall, dasS ICN, ..o
(o= oo T 1= o 1= o PSPPSR
WORNNNATT IN: e e e e e e et e e e e e e e e e e eeeeeeeeneees
meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auf3ern kann, bestimme ich

folgendes:

1. Situationen, fir die diese Verfligung gilt: (Zutreffendes habe ich hier
angekreuzt bzw. unten beigefugt)

<+ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

« Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwieder-
bringlich erloschen ist, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur
direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder
fortgeschrittenen Hirnabbauprozess ebenso wie fiur indirekte Gehirnschadigung
z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

Vergleichbare, hier nicht ausdrticklich erwdhnte Krankheitszustande sollen entsprechend
beurteilt werden. Fur andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand
unter Ausschopfung aller angemessenen medizinischen Méglichkeiten.

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

« Lindernde pflegerische MaRRnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des
Durstgefiihls sowie lindernde arztliche MalRnahmen, im Speziellen Medikamente zur
wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und an-
deren Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit einer Verkirzung meiner Lebenszeit
durch diese MalRBhahmen nehme ich in Kauf.

¢ Ich wiinsche eine Begleitung

AUIC HOSPIZAIENST ... neeeenees

(o [Tt IR Y=T=T Yo o TN

(fur persdnliche Winsche und Anmerkungen)



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

« Die Unterlassung lebensverlangernder oder lebenserhaltender Mal3nahmen, die
nur den Todeseintritt verzogern und dadurch mdégliches Leiden unnétig verlangern
wirden.

« Keine Wiederbelebungsmalinahmen

4. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen,
in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu
dirfen, und verlange:

% Keine kinstliche Erndhrung (weder tber eine Magensonde durch den Mund, die Nase
oder die Bauchdecke noch tber die Vene)

% Verminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive
Sterbehilfe.

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht Ja[ ] Nein [ ]
erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir
bevollméchtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte(r)

N2 1 4T P PP

ANSCRITEL et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e

Telefon: ... Telefax: ...
Ich habe anstelle einer Vollmacht eine Betreuungsverfiigung erstellt. Ja Nein

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a. meiner
Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wieder-
belebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beige-
flgt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfiigung angesehen werden.

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

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

Ort, Datum Unterschrift



VOLLMACHT MIT BETREUUNGSVERFUGUNG

o o P (Vollmachtgeber/in)

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

erteile hiermit Vollmacht an

(Adresse, Telefon, Telefax)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegen-
heiten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt habe.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange der Bevollmé&chtigte die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen
kann.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit Ja |:| Nein |:|

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil(-)stationaren Pflege. Sofern ich eine
Patientenverfligung erstellt habe, muss diese beachtet werden.

Sie darf insbesondere in samtliche MalRnahmen zur Untersuchung des Gesundheits-
zustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn ich an einer solchen Be-
handlung sterben kénnte oder einen schweren oder langer dauernden gesundheit-
lichen Schaden erleiden kdnnte (8 1904 Abs. 1 BGB). Sie darf die Einwilligung zum
Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MalRnahmen erteilen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber
meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB)
und Uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange
dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten Ja |:| Nein |:|

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag
Uber meine Wohnung einschlie3lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflésen.



Post und Fernmeldeverkehr JaD Nein |:|

Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie tber den Fern-
meldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhéangenden Willenserklarungen
(z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

Behorden Ja |:| Nein |:|

% Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstréagern
vertreten.

Vermogenssorge Ja |:| Nein |:|

% Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts-
geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und ent-
gegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich

o
*

*

Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfiigen
% die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tber meine Wohnung wahrnehmen
« Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

< Verbindlichkeiten eingehen, insbesondere Darlehens- und sonstige Kreditvertrage
abschliel3en

“* mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen

< Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

(Achtung: Kreditinstitute verlangen i.d.R. eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken!
Fur Immobiliengeschéafte sowie fir Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!)

Betreuungsverfiigung Ja |:| Nein |:|

< Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung")
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als
Betreuer zu bestellen.

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



Todesfall

Mein Testament ist hinterlegt Dei............ooo e

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

1. Bei Todesfallen zu Hause oder an Wochenenden Arztlichen Sonntagsdienst
wegen Ausstellung des Leichenschauscheines benachrichtigen.
Bei Todesfallen in Krankenh&ausern wird dies von dort tbernommen.
Néachste Angehdorige benachrichtigen.
Bestattungsinstitut auswahlen wegen Uberfiihrung.
Termin fur Beisetzung mit Stadtverwaltung, danach mit Pfarrer abklaren.
Uberlegen, ob Aschenbeisetzung oder Erdbestattung und Reihen- oder
Familiengrab.
Am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles bei dem Standesamt im
Rathaus.
Bitte mitnehmen:
- Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen
- Leichenschauschein
- Geburtsurkunde des/der Verstorbenen bei Nichtverheirateten
- Heiratsurkunde oder Familienstammbuch bei Verheirateten
- Alle Rentenbescheide des/der Verstorbenen
- Krankenversicherungskarte
7. Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Stadtverwaltung
- der Tag der Beisetzung bestétigt, die Lage des Grabes festgelegt
- bei Wunsch, der Organist/die Organistin fur die Trauerfeier festgelegt
- vorab der Trager der Rentenversicherung (LVA oder BfA) informiert
- bei anderen Rentenversicherungstragern Hilfe angeboten
- der Termin fur die Beantragung von Witwen- oder Witwerrenten festgelegt

arwN

.

Diese vorgenannten Tatigkeiten kénnen Sie auch einem
Bestattungsunternehmen tbertragen.

8. Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben.

9. Kopien von Sterbeurkunden an private Lebens- oder Sterbeversicherungen
senden.

10. Rucksprache mit zustandigen Kreditinstituten wegen zukinftiger Kontenfiihrung.

11. Kindigung laufender Vertrage und eventuelle Kiindigung laufender
Abuchungsvertrage.

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

13. Evtl. Danksagungen bei den Tageszeitungen aufgeben.



Nachlassangelegenheiten:

- ca. 14 Tage nach der Beisetzung erhalten Sie ein Schreiben, dass die Sterbefalls-
anzeige bei dem Ortsgericht im Rathaus aufzunehmen ist.

- sollte ein Testament vorhanden sein, so ist dies beim zustadndigen Amtsgericht
abzugeben.

- dort muss auch der Erbschein beantragt werden, wenn dieser benotigt wird.

Meine personlichen Vorstellungen fir eine Beerdigung:



Checkliste ,Erste Schritte bei Eintritt des
Todesfalls"”

I?iese Checkliste soll Ihnen keine rechtliche Hilfe bieten, sondern einen
Uberblick Uber das, was im Falle des Todes eines Angehdrigen praktisch zu
bewaltigen ist.

1. Todesfall zu Hause: (Haus-)Arzt benachrichtigen,der den Totenschein ausstellt !
2. Egal,ob Sie ein Bestattungsunternehmen mit den Formalitaten beauftragen oder
nicht: Folgende Unterlagen des Verstorbenen sind unverzichtbar:
- Personalausweis und/oder Reisepass
- Totenschein
- Geburtsurkunde
- Heiratsurkunde
- ggf. Scheidungsurteil
- ggf. Sterbeurkunde des Ehepartners
- Versichertenkarte, Versicherungspolicen: Lebens-, Sterbegeld-
/Unfallversicherung
- Post-/Bankvollmachten Uber den Tod hinaus
- Mitteilung der letzten Rentenanpassung
- Falls vorhanden Grabkarte und Bestattungsvorsorgevertrag
3. Folgende Formalitaten sind zu erledigen:
- Abmeldung der/des Verstorbenen bei der zustandigen Meldestelle
- Ggf. Abholung von Dokumenten aus Krankenh&ausern und Heimen
- Beantragung der Sterbeurkunde beim Standesamt
- Besorgung von fehlenden Dokumenten wie Geburts- und Heiratsurkunde
- Benachrichtigung von Bekannten, Verwandten, Arbeitgeber.......
- Abmeldung von Zeitschriftabonnements
- Kindigung von Gas, Strom, Telefon, GEZ, Miet- und Pachtvertragen, Dauer-
Und Abbuchungsvertrage, Versicherungen
- ggf. Haushaltsaufldsung veranlassen
4. Zu organisieren sind:
- Friedhofswahl
- Uberfuihrung des Leichnams
- Art der Bestattung
- Trauerfeier
- Beantragung von Sterbegeldern und Beihilfen bei Krankenkassen,
Versicherungen
- Nur fur Witwen/Witwer: Beantragung der Vorschusszahlung aus laufender
Rente
- Finanzierung der mit dem Tod zusammenh&ngenden Kosten



Ich habe eine Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht*

*Nichtzutreffendes bitte streichen

Bitte setzen Sie sich mit meiner Vertrauensperson in Verbindung.




Vorbereitende Massnahmen flr eine
Krankenhauseinweisung

Bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des
Wohnortes und der Zugangsmaglichkeiten geben(Notruf 112)

Bei Dunkelheit Aul3enlicht einschalten
(Fenster/Hausnummerbeleuchtung)

Bei liegenden Patienten maglichst Zugang zum Krankenbett freimachen
(kleinere Mdbel, wie Stuhle und Tische wegraumen)

Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung,Versichertenkarte
Toilettenartikel

Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe

Ggf. Brille, Horgeréat, Prothese, Gehhilfe

Bisher einzunehmende Medikamente

Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag)

Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdérigen

Evtl. HausschlUssel (bei Alleinstehenden

Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere)



