Bitte die Mappe moglichst neben das Telefon legen!

Notfallmappe

Name

Vorname ...

> Bitte im Notfall sofort die Betreuungsperson
verstandigen!

Ich habe eine Vorsorgevollmacht ja [ | nein[ ]

Wo ist die Vollmacht hinterlegt: ...

Ich habe eine Patientenverfiigung ja [ | nein[ ]

Wo ist die Patientenverfiigung hinterlegt: .........................................

Ich habe eine/n amtlich bestellte/n Betreuer/in ja [ ] nein []



Personliche Daten

Name Vorname

Gebu rtsdatum ................................... Ge burtsort ..............................................
StrarseHausnummerPLZWohnort ..........................................
TelefonHandy ....................................................
E-ma|| .........................................................................................................

Name Vorname

S L PLZ G
TeIefonHandy ...................................................
o Verwandtschaftsgrad ...............................
Name .............................................. Voma me ...............................................
S L PLZ G
Telefon ............................................ Handy ..................................................
o Verwandtschaftsgrad ...............................



Hausarzt

Telefon Handy

Weitere Arzte

Name des Arztes Telefon

Name de S Ar ztes ....................................... Telefon ....................................

Name de S Ar ztes ....................................... Telefon ....................................

Apotheke

Name de rApotheke ..................................................................................

StraBe Hausnummer ................................. PLZ Ort ...................................

Telef On ..................................................... Hand y .....................................
Krankenversicherung

Name der VersiCherUNg: ... e

T O ON:

NI der VersiChertenKarte: .. ...

Wo befindet sich die Versichertenkarte ... e



Medikamente

Bitte diese beiden Seiten (Seite 4 und 5) mit dem Hausarzt
ausfullen!

Bitte in regelmafigen Abstanden aktualisieren!

Name des Medikamentes Einnahmezeit

Blutgerinnungshemmende Substanzen (Marcumarect.) ....................ooeinn




Nachweis von Impfungen

Impfbuch vorhanden ja [] nein []

Wo befindet sich das Impfbuch ...

Allergien

Organspenden

Organspenderausweis vorhanden ja [] nein [ ]

Wo befindet sich der Ausweis?

Burgpreppach, .................... e,
Unterschrift



Wichtige Rufnummern

Feuerwehr Notruf: 112
Notarzt Notruf 112
Rettungsdienst Notruf 112
Polizei, Uberfall Notruf 110
Arztlicher Bereitschaftsdienst 116 117
Arztpraxis Dr Stieglitz 09534-648
Apotheke Burgpreppach 09534-92210
Verwaltungsgemeinschaft 09523-9229-0
Pfarramt Katholisch: 09523-384
Pfarramt evangelisch: 09534-254
Apothekennotdienst: 09531-8074
Gift-Notdienst: 089-19240
Seelsorgenotdienst: 0800-1110111
EC-Kartenentsperrung: 116 116

Vorschlag fur
Vorbereitende MaBnahmen bei Krankenhauseinweisung

- bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des Anfahrtswe-
ges und der Zugangsmoglichkeiten geben

- bei Dunkelheit AuRenlicht einschalten

- bei liegenden Patienten moglichst Zugang zum Krankenbett freimachen (kleine
Méobel, Tische, Stihle wegraumen)

- Krankenversichertenkarte und Personalausweis bereithalten

- arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung bereithalten

- falls erforderlich: Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe zurechtlegen

- einen aktuellen Plan der bisher einzunehmenden Medikamente erstellen

- gepackter Notfallkoffer sollte bereitstehen, der mindestens enthalt: Nachtwasche,
Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe, Toilettenartikel

- mitnehmen:
Geld (nur geringer Betrag)
Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehorigen (vorher erstellen)
evtl. Hausschlussel (Alleinstehende)

- ggf. Pflegedienst und Nachbarn informieren
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BETREUUNGSVERFUGUNG

(Adresse, Telefon, Telefax)

lege hiermit fir den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall
meine Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann
und deshalb ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter flir mich bestellt werden
muss, Folgendes fest:

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



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

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer habe ich
folgende Winsche:

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigeflgten
Patientenverfugung niedergelegt. Diese soll der Betreuer beachten.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



PATIENTENVERFUGUNG

Flr den Fall, dass iCh, ..o s s e r e s v s e e a s
Lo 1= o o o= o T T2 1 1
WORhNa Tt iN: L

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann,
bestimme ich folgendes:

(Zutreffendes habe ich hier

1. Situationen, fir die diese Verfiigung gilt: angekreuzt bzw. unten
beigeflgt)

> 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
far
direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entzindung oder
fortge-
schrittenen Hirnabbauprozess ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung
z.B.
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst,
dass in
solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und
dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieRen, aber
aulerst
unwahrscheinlich ist.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend
beurteilt werden. Fiir andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand

unter Ausschopfung aller angemessenen medizinischen Moglichkeiten.

0O O



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

» Lindernde pflegerische MalRnahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung
des Durstgefuhls sowie lindernde arztliche Mallhahmen, im speziellen
Medika-
mente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe,
Er-
brechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Moglichkeit einer
Verklrzung
meiner Lebenszeit durch diese MalRhahmen nehme ich in Kauf.

» Ich wunsche eine Begleitung
D durch Hospizdienst....o i e

D durch Seelsorge ...

D o U o o R

(fur persoénliche Wiinsche und Anmerkungen)
3. In den unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
winsche
ich:

» Die Unterlassung lebensverlangernder oder lebenserhaltender Mallnahmen, D
die nur den Todeseintritt und dadurch mogliches Leiden unndtig verlangern
wurden.

» Keine Wiederbelebungsmallnahmen D
4. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen,minsbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht

unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu diirfen, und verlange:

» Keine kunstliche Erndhrung (weder uber eine Magensonde durch den Mund, D
die Nase oder die Bauchdecke noch Uber die Vene)

» Verminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen. D

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

» Ich habe zusatzlich zur Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht
erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir
bevollmachtigten Person besprochen. Ja D Neir'D
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Bevollmachtigte(r)

Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlie3lich eine Betreuungs-
verfigung erstellt. Ja NeinD

Sofern dieser Patientenverfliigung Erlauterungen zu meinen
Wertvorstellungen, u.a. meiner Bereitschaft zur Organspende
(,Organspendeausweis®), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B.
bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten
beigeflugt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfligung
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
ausdrucklich (schriftlich oder nachweislich mundlich) widerrufen habe.

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

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmallig (z.B. alle ein bis zwei
Jahre) durch Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift bzw.
eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der persdnlichen
Lebensumstande eintritt. Eine arztliche Beratung ist empfehlenswert, aber
nicht verpflichtend.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name: Anschrift: Telefon:

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

Name Anschrift Telefon

* (Eine arztliche oder juristische Beratung vor dem Abfassen einer
Patientenver-figung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein
stattgefundenes Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie
Ihre Winsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum
Ausdruck gebracht haben.
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VOLLMACHT

(Adresse, Telefon, Telefax)

erteile hiermit Vollmacht an

Vertrauensperson)
(Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax)

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

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange der Bevollmachtigte die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschaftes die Urkunde im Original vorlegen
kann.

Gesundheitssorge/ Pflegebediirftigkeit JaD NeinD

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

~ Sie darf insbesondere in sdmtlichen MalRnhahmen zur Untersuchung des
Gesundheits-zustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn ich an
einer solchen Be-handlung sterben kdnnte oder einen schweren und langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte (§ 1904 Abs.1 BGB). Sie darf
die Einwilligung zum Unter-lassen oder Beenden lebensverlangernder Mallnahmen
erteilen.

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

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

K Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag
uber meine Wohnung einschlief3lich einer Kindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflésen.

Post und Fernmeldeverkehr JaD NeirD

~ Sie darf die fir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie Ulber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willens-
erklarungen (z.B. Vertragsabschlisse, Kindigungen) abgeben.

Behdrden JaD NeinD

~ Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten.

Vermogenssorge JaD NeinD

~ Sie darf mein Vermoégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsge-schafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegen-nehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich

» Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfligen

> die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Uber meine Wohnung
wahrnehmen

» Zahlungen und Wertgegenstande annehmen
» Verbindlichkeiten eingehen

> mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen

> Willenserklarungen bezlglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

(Achtung: Kreditinstitute verlangen i.d.R. eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken!
Fiir Immobiliengeschifte sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Volimacht erforderlich!)

Betreuungsverfigung JaD NeinD

~ 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)
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