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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 den Handen halten, m6chte die Senioren-Union
der CDU in Niedersachsen dazu beitragen, dass sie selbst und ihre Angehdérigen auf
einen solchen Notfall besser vorbereitet sind.

Auf den nachfolgenden Seiten finden sie wichtige Adressen und Telefonnummern
fur den Notfall.

Eingeheftet sind aber auch Vordrucke, auf denen sie z.B. regelmaRig erforderliche
Medikamente, Allergien oder Versicherungsdaten eintragen konnen. Und schlieRlich
auch Musterformulare fiir ihre persénlichen Verfligungen im Falle der Pflegebediirf-
tigkeit oder des Ablebens.

Erneuern sie regelmdfRig die Eintrdge und bewahren sie die Mappe leicht erreichbar
auf. Bitte weisen sie ihre ndchsten Angehérigen auf diese Notfallmappe hin.

Wir hoffen, dass ihnen diese Notfallmappe das gute Gefiihl gibt, ein paar wichtige
Dinge ubersichtlich geregelt zu haben. Die Nutzung der Mappe liegt allerdings in
ihrer eigenen Verantwortung.

Fiir eine Notfallmappe ist man nie zu jung!

Mit freundlichem GruR

Rainer Hajek

Vorsitzender
Senioren-Union Niedersachsen
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Personliche Daten:

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
StralBe, Hausnummer PLZ Ort
Telefonnummer Telefax
Mobiltelefon E-Mail Adresse
Konfession Kirchengemeinde

Im Notfall zu benachrichtigen:

Name Vorname
StralRe, Hausnummer PLZ Ort
Telefon Mobiltelefon
Name Vorname
StralBe, Hausnummer PLZ Ort
Telefon Mobiltelefon

Im Notfall zu beachten:




Hausarzt:

Name Vorname
StraRe, Hausnummer PLZ Ort
Telefon Mobiltelefon

Andere Arzte, bei denen ich in stéindiger Behandlung bin:

Name und Anschrift der Praxis
Fachrichtung Telefon
Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefon

Apotheke:

Name und Anschrift der Apotheke
Telefonnummer Telefax

Mein ambulanter Pflegedienst:

Name und Anschrift des Pflegedienstes

Telefonnummer Telefax
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Wichtige Telefonnummern:

Arztlicher Notdienst

Polizei Notruf 110
Uberfall Notruf 110
Feuerwehr Notruf 112
Schlaganfall Notruf 112

Rettungsdienst

Giftnotruf 0551 - 19240
Krankentransport

Sozialstation

Stadt-/Gemeindeverband

EC-Kartensperrung 116 116

Einheitliche Behérdennummer 115
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Krankenversicherung/en:

Gesetzliche Krankenkasse Versicherungsnummer

Besonders wichtig - Versicherungskarte

Verwahrung der Versicherungskarte

Private Krankenversicherung/en / Krankenzusatzversicherung/en:

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer
Verwahrung der Unterlagen

Eventuell gesondertes Blatt beifligen/einkleben

Private Krankenversicherung/en / Krankenzusatzversicherung/en:

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer
Verwahrung der Unterlagen

Eventuell gesondertes Blatt beifligen/einkleben
Pflegeversicherung/en (gesetzliche/private)
Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer
Verwahrung der Unterlagen

Eventuell gesondertes Blatt beifligen/einkleben
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Medizinische Daten - Gesundheitszustand

Blutgruppe

Gegenwartige Krankheiten

Chronische Krankheiten

Diabetes Ja I:l Nein I:l

Ausweisverwahrung:

Insulin Ja I:l Nein

(] [

Tabletten Ja I:l Nein

Anfallsleiden Ja I:l Nein I:l

Allergien Ja I:l Nein I:l
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Blutgerinnung (Marcumar) Ja I:l Nein I:l

Implantate (z.B.: Herzschrittmacher, Knie, Hiifte, Augen)

Operationen

Behinderungen
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Ausweise

Rontgenpass Ja I:l Nein I:l

Ausweisverwahrung:

Impfnachweis Ja I:l Nein I:l

Ausweisverwahrung:

Allergiepass Ja I:l Nein I:l

Ausweisverwahrung:

Organspenderausweis

Zur Organspende bereit Ja I:l Nein I:l

Ausweisverwahrung:

Sonstige Ausweise/Unterlagen
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Ambulante Behandlungen

Datum
von/bis

Grund der drztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name des Arztes

12
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Zahnarztliche Behandlungen

Datum
von/bis

Grund der zahnérztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name des Arztes

14
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Versicherungen:
Deutsche Rentenversicherung
Anschrift / Versicherungsnummer
Bescheid/e vom

Verwahrung des Rentenbescheids

Zusatzversicherung

Anschrift / Versicherungsnummer
Verwahrung der Unterlagen

Weitere Altersvorsorge/n
(Art, Anschrift, Versicherungsnummer, Verwahrung)

Beamtenversorgung

Pensionsfestsetzende Behorde
Telefon Personalnummer/Aktenzeichen

Verwahrung der Unterlagen
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Sterbegeldversicherung

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer Versicherungssumme

Bezugsberechtigte/r: Name, Anschrift, Telefonnummer

Lebensversicherung/en

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer Versicherungssumme

Bezugsberechtigte/r: Name, Anschrift, Telefonnummer

Unfallversicherung/en

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer Versicherungssumme

Bezugsberechtigte/r: Name, Anschrift, Telefonnummer
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Privathaftpflichtversicherung
Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer

Ortl. zust. Vertreter: Name, Anschrift, Telefonnummer

Hausratversicherung

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer

Ortl. zust. Vertreter: Name, Anschrift, Telefonnummer

Feuerversicherung

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer

Ortl. zust. Vertreter: Name, Anschrift, Telefonnummer
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Kfz-Versicherung

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer

Ortl. zust. Vertreter: Name, Anschrift, Telefonnummer

Gebdudeversicherung

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer

Ortl. zust. Vertreter: Name, Anschrift, Telefonnummer

Weitere Versicherungen

Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer

Ortl. zust. Vertreter: Name, Anschrift, Telefonnummer
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Hinweise auf bestehende Vertrage

Mietvertrag/ -vertrdge, Strom, Gas, Telefon, Internet, Rundfunk, Zeitung,
Illustrierte, Fachzeitschrift usw.

Mitgliedschaften

Mitgliedschaften in Vereinen, Verbanden, Gewerkschaften usw.

Finanzen

Girokonto/ -konten, Sparbuch/ -biicher, Sparkonto/ -konten, Sparvertrag/ -vertrage,
Bausparvertrag/ -vertrage, Wertpapiere, sonstige Geldanlagen
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Patientenverfiigung

Fur den Fall, dass ich nicht in der Lage sein sollte, hinsichtlich der Gesundheitsvorsorge
und notwendiger medizinischer MaRnahmen einschlieflich etwaiger Unterbringung
selbst zu bestimmen, lege ich Folgendes fest:

» Wenn bei schwersten kérperlichen Leiden, Dauerbewusstlosigkeit, wahrscheinlich
schwerer Dauerschadigung des Gehirns oder wegen schwerster - nicht aufhebbarer -
Schmerzzustande sowie fortschreitendem geistigem Verfall (irreversiblem Zustand) keine
Aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines fiir mich ertraglichen und weitgehend be-
schwerdefreien, bewussten und umweltbezogenen, wiirdigen Lebens mit eigener Person-
lichkeitsgestaltung mehr besteht, bestimme ich wie folgt:

Zu unterlassen sind:

« jede Art von Wiederbelebung und lebenserhaltenden MaRnahmen, schon eingeleitete
sind abzubrechen.

« drztliche Eingriffe, jede Art von Apparatemedizin, Heilbehandlungen, Dialyse, Gabe von
Blut oder Blutbestandteilen.

« kuinstliche Beatmung, kiinstliche Erndhrung (z. B. durch Magensonde oder Fistel), kiinst-
liche Flussigkeitsabgabe.

» medikamentése Behandlung und Uberwachung von Herz und Kreislauf. Eine damit unter
Umstdnden verbundene Lebensverkiirzung nehme ich in Kauf.

« jede Art von Zwangsbehandlung, Obduktion, Organentnahme.

Ich erwarte:

« die Anwendung der Palliativmedizin, vor allem schmerz- und symptomlindernde MaR-
nahmen (wie z. B. Atemnot, unstillbarem Brechreiz und Erstickungsangst).

« Fur diesen Fall und den o. a. Unterlassungen nehme ich eine mogliche Lebens verkiirzung
oder das sofortige Lebensende in Kauf.

« dass die behandelnden Arztinnen und Arzte, das Pflegepersonal, Krankenhaus oder
Heim ihre Pflichten erfiillen und mir trotz meiner Einwilligungsunfdhigkeit eine ange-
messene Versorgung zukommen lassen, die auch eine menschenwiirdige Unterbringung
umfasst und drztliche sowie pflegerische MaRnahmen der Grundpflege/ Leibhilfe ein-
gehalten werden.

» dass mein Hausarzt informiert wird (Name siehe unten).

« Alle mich behandelnden Arzte und das nicht-4rztliche Personal entbinde ich gegeniiber
der/dem in meiner Vorsorgevollmacht Bevollmédchtigen von der Schweigepflicht.

Sie sind verpflichtet, dieser bevollméachtigten Person jede Auskunft zu geben und Einsicht
in die Krankenunterlagen zu gewahren.

 Die von mir bevollméachtigte Person ist befugt, meinen in dieser Patientenverfligung
festgelegten Willen konsequent durchzusetzen (§ 1901a I, 11 BGB).
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Zu keiner Zeit und in der akuten Situation darf mir eine Anderung meines hier festgeleg-
ten Willens unterstellt werden.

Ich behalte mir vor, die Vollmacht wie auch die Patientenverfligung jederzeit zu widerru-
fen. Sollte ich auf Grund meines Zustandes zum Widerruf auBerstande sein, jedoch kon-
kreter Anlass zur Annahme bestehen, dass diese Vollmacht missbraucht wird, so soll das
Amtsgericht einen Kontrollbetreuer bestellen.

Der Tragweite meiner getroffenen Entscheidung bin ich mir bewusst und ich habe mich
uber die Folgen informiert.

Diese Vollmacht habe ich freiwillig und unbeeinflusst im Vollbesitz meiner geistigen
Kréfte erteilt und unterzeichnet.

Ort, Datum, Unterschrift des/ der Vollmachtgebers/ -geberin

Ort, Datum, Unterschrift des/ der Bevollmachtigten

Zeuge: Hausarzt

Der Zeuge hat sich davon tiberzeugt, dass der/ die Vollmachtgeber/in dieser Vorsorge-
vollmacht und Patientenverfligung im Vollbesitz seiner/ ihrer geistigen Kréfte gelesen

und verstanden hat. Es wird bestatigt, dass der/ die Vollmachtgeber/in die Unterschrift
in meinem Beisein geleistet hat.

Herr/ Frau Dr.

Name, Vorname, Stellung

Ort, Datum, Unterschrift des Zeugen

Im 1. Absatz der umseitigen Vollmacht erwdhnte Umstédnde sind eingetreten und arzt-
lich festgestellt.

Name, Vorname, Stellung

Ort, Datum, Unterschrift
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Vollmacht mit Betreuungsverfiigung

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

erteile hiermit die Vollmacht an:

(Name, Vorname)

(des/ der Bevollméachtigten, Vertrauensperson) (Geburtsdatum)
(Adresse, Telefon, Telefax)

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

Diese Vollmacht ist nur wirksam, solange der Bevollméchtigte die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei Vornahme eines Rechtsgeschiftes die Urkunden im Original vorlegen kann.

Gesundheitssorge/ Pflegebediirftigkeit Ja D Nein D

Die bevollméachtigte Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso tiber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-) stationdren Pflege. Sofern ich eine Pa-
tienetenverfiigung erstellt habe, muss diese beachtet werden.

Sie darf insbesonders in samtliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitzustandes und
Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn ich an einer solchen Behandlung sterben kénnte oder
einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 1
BGB). Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MaRnahmen
erteilen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle
mich behandelnden Arzte und nicht-arztliches Personal gegeniiber meiner bevollméachtigten Ver-
trauensperson von der Schweigepflicht.

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

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten Ja D Nein D

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Woh-
nung einschlieRlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.
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Post- und Fernmeldeverkehr Ja D Nein D

Sie darf fuir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie tiber den Fernmeldeverkehr
entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhdngenden Willenserkldrungen (z. B. Vertragsab-
schlusse, Kiindigungen) abgeben.

Behorden JaD Nein D

« Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.

Vermogenssorge Ja D Nein D

« Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtsbehandlungen und Rechtsgeschifte im
In- und Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antréage
stellen, abidndern, zuriicknehmen. Namentlich darf sie:

« Uiber Vermogensgegenstdnde jeder Art verfligen.

« die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung wahrnehmen.

e Zahlungen und Wertgegenstande annehmen.

« Verbindlichkeiten eingehen, insbesondere Darlehens- und sonstige Kreditvertrage abschlieRen.
» mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

« Willenserkldrungen bezliglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich im Ge-
schiftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

(Bitte beachten: Kreditinstitute verlangen in der Regel eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken!
Fur Immobiliengeschifte sowie Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!)

Wenn Sie tiber Eigentum verfligen, ist es angebracht, sich an einen Notar zu wenden.

Betreuungsverfiigung Ja D Nein D

« 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/ der Vollmachtgebers/ Vollmachtgeberin)

(Ort, Datum) (Unterschrift des/ der Vollmachtnehmers/ Vollmachtnehmerin)
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Vorbereitende MaRBnahmen fiir eine Krankenhauseinweisung

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

» Bei Dunkelheit AuBenlicht einschalten (Fenster/Hausnummerbeleuchtung)

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

o Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung, Versichertenkarte
» Toilettenartikel

» Nachtwasche, Leibwdsche, Morgenmantel, Hausschuhe

» Ggf. Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe

» Bisher einzunehmende Medikamente

» Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag)

» Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehorigen

o Evtl. Hausschliissel (bei Alleinstehenden)

o Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere)

Erganzungen
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Todesfall

Mein Testament ist hinterlegt bei

Bei einem Todesfall ist es fiir die Angehdrigen oft schwer, klare Gedanken zu fassen. Die
nachfolgenden Hinweise kénnen lhnen helfen, die notwendigen Schritte zu ergreifen.

1. Bei Todesfillen zu Hause den Hausarzt und an Wochenenden den Arztlichen Sonntags-
dienst wegen Ausstellung des Totenscheins benachrichtigen.

2. Ndchste Angehdrige benachrichten.

3. Folgende Unterlagen des Verstorbenen sind unverzichtbar:
* Personalausweis oder Reisepass,
 Totenschein,
e Geburtsurkunde,
e Heiratsurkunde,
« ggf. Scheidungsurteil,
« ggf. Sterbeurkunde des Ehepartners,
« Versicherungskarte, Versicherungspolicen: Lebens-, Sterbegeld-/ Unfallversicherung,
« Post-/ Bankvollmachten tiber den Tod hinaus,
* Mitteilung der letzten Rentenanpassung und
« falls vorhanden Grabkarte und Bestattungsvorsorgevertrag.

4. Bestattungsinstitut auswihlen wegen Uberfiihrung.
5. Termin fiir Beisetzung mit ortlicher Verwaltung, danach mit Pfarrer abklaren.

6. Folgende Formalitdten sind zu erledigen:
e Abmeldung der/ des Verstorbenen bei der zustdndigen Meldestelle.
« ggf. Abholung von Dokumenten aus Krankenhdusern und Heimen.
e Beantragung der Sterbeurkunde beim Standesamt.
« Art der Bestattung abkldren (Feuer-, Erd- oder Seebestattung), Friedhofswahl.
e Benachrichtigung von Bekannten, Verwandten und Arbeitgeber.
« Abmeldung von Zeitschriftenabonnements.

« Kiindigung von Gas, Strom, Telefon, GEZ, Miet- und Pachtvertragen,
Dauer von Abbuchungsvertragen, Versicherungen.
 Haushaltssauflsung veranlassen.
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7.) Am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalls bei dem Standesamt

Bitte mitnehmen:
» Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen
e Leichenschauschein
* Geburtsurkunde des/der Verstorbenen bei Nichtverheirateten
« alle Rentenbescheide des/der Verstorbenen
* Krankenversicherungskarte

8.) Folgende Tatigkeiten kdnnen Sie auch einem Bestattungsunternehmen tbertragen:
« Beantragung von Sterbegeldern und Beihilfen bei Krankenkassen, Versicherungen
« Nur fir Witwen/Witwer: Beantragung der Vorschusszahlung aus laufender Rente
« Finanzierung der mit dem Tode zusammenhangenden Kosten
« Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben
« Kopien von Sterbeurkungen an private Lebens- oder Sterbeversicherungen senden
« Rlicksprache mit zustdndigen Kreditinstituten wegen zukunfiger Kontenftihrung
« Kiindigung laufender Vertrage und evtl. Kiindigung laufender Abbuchungsvertrage
« Benachrichtigung von Vereinen und Verbéanden, bei denen eine Mitgliedschaft bestand
« Evtl. Danksagung bei der Tageszeitung aufgeben

Nachlassangelegenheiten

» Ungefdhr 14 Tage nach der Beisetzung erhalten Sie ein Schreiben, dass die
Sterbefallanzeige bei dem Ortsgericht im Rathaus aufzunehmen ist.

« Sollte ein Testament vorhanden sein, so ist dies beim zustdandigen Amtsgericht
abzugeben.

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

Notizen
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Einverstindniserkldarung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben und die ggf. beilliegenden Kopien
im Notfall dem behandelnden Arzt oder dem Krankenhaus iibergeben werden.

Ort, Datum Unterschrift (Patient/in oder Bevollmachtigte/r)
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