STADT
ASCHAFFENBURG

Notfallmappe

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Kontakt:
Pfaffengasse 11
63739 Aschaffenburg
GLEICHSTELLUNGSSTELLE Telefon 06021 3301418
BESCHWERDESTELLE NACH DEM . -
ALLG. GLEICHBEHANDLUNGSGESETZ Email: gleichstellungsstelle@aschaffenburg.de

STADT ASCHAFFENBURG




Notfallmappe

Vorwort

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

mit ausdricklicher Genehmigung der Seniorenstelle des Landkreises
Kehlheim durfte deren Muster-Notfallmappe als Vorlage flir eine eigene

Mappe der Stadt Aschaffenburg verwendet werden.

Die ausgefullte Mappe sollte fir Angehdrige leicht auffindbar sein (z. B.
neben dem Telefon(-buch). Informieren Sie bitte auch Freundinnen/
Freunde sowie Nachbarinnen/Nachbarn Uber den Aufbewahrungsort

Ihrer Notfallmappe.

Mit der aktualisierten Notfallmappe haben Sie die lhnen wichtigen Dinge

Ubersichtlich geregelt und erleichtern Dritten, in Threm Sinne zu handeln.

Mit freundlichen Grif3en

QI

Dr. Hiltrud Horeth
Leiterin der Gleichstellungsstelle
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Notfallmappe

1. Personliche Daten/Wichtige Rufnummern

1.1 Personliche Daten

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

Email-Adresse

Blutgruppe

Konfession Kirchengemeinde
Taufe/Sonstiges

Familienstand Ehegatte: Name/Vorname/n

Evtl. frihere/r Name/n des Ehegatten

Wohnung des Ehegatten

Telefonnummer des Ehegatten Handy des Ehegatten

Tag und Ort der Eheschlie3ung Standesamt



Notfallmappe

Verwahrung der Urkunde / des Stammbuches / der Sterbeurkunde (bei Tod des
Ehegatten)

Guterstand, Ehevertrag

Verwahrung des Ehevertrags

Bei Scheidung: Datum, Gericht

Bei eingetragener Lebenspartnerschaft: Name, Vorname/n des Partners, der
Partnerin

Vermoégensstand

Verwahrung des Partnerschaftsvertrags



Notfallmappe
1.2. Familie

Kinder und deren Kinder: (Name, Vorname/n, Adresse, Telefonnummer)

Eltern, Geschwister: (Name, Vorname/n, Adresse, Telefonnummer)
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1.3 Berufliches:

Arbeitnehmer/in: Tatigkeit/en

Personalnummer

Name und Adresse des Arbeitgebers/der Arbeitgeberin

Bei Selbstandigkeit: Name der Firma

Adresse der Firma (Stral3e, Hausnummer)

Handelsregister, Finanzamt

Berufs- und Diensthaftpflichtversicherung

Berufsunfahigkeitsversicherung
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1.4 Im Notfall zu benachrichtigen:

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

Personen, die fir meine Wohnung (oder sonstige Rdume) Schlissel besitzen:




Notfallmappe

1.5 Person/en, die keine Nachricht erhalten soll/en:

1.6 Hausarzt/-arztin:

Name der Praxis/Name des Arztes/der Arztin

Telefon Telefax

Weitere Arzte/Arztinnen, bei denen ich in standiger Behandlung bin:

Name der Praxis/Name des Arztes/der Arztin Telefonnummer

Fachrichtung

Name der Praxis/Name des Arztes/der Arztin Telefonnummer

Fachrichtung

10
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1.7 Pflegedienst

Mein ambulanter Pflegedienst

Name Telefonnummer

Notdienst/Krankentransport

Name Telefonnummer

1.8 Apotheke

Name der Apotheke

StralRe, Haus-Nr. PLZ Wohnort

Telefon Telefax

1.9. Wichtige Rufnummern
Rettungs-/Notarzt-/Feuerwehrnotruf 112
Polizeinotruf 110

Arztlicher Bereitschaftsdienst Bayern ~ 01805 191212

Giftnotruf NUrnberg 0911 3982451

Giftnotruf Minchen 089 19240
Polizeiinspektion Aschaffenburg 06021 8570
Telefon-Seelsorge 0800 1110111 oder 1110222
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Notfallmappe
2. Krankenversicherung/Medizinische Daten/
Gesundheitszustand

2.1 Kranken- und Pflegeversicherungen

Krankenversicherung

Name der Krankenkasse:

Sitz:

Tel.-Nr.:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:

Pflegeversicherung

Name der Pflegekasse:

Sitz:

Telefon:

Nr. der Versichertenkarte:

Versichertenkarte befindet sich:

Weitere Krankenversicherungen (z.B. Krankenhaus-Zusatzversicherunq):

12
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2.2 Behandlungen und Medikamente

Arztliche Behandlungen - ambulant -

Datum Grund der arztlichen Behandlung | Name der/des behandelnden
von/bis (Diagnose) Arztin/Arztes

Medikamente
Name des Einnahmezeit | Einnahmezeit | Einnahmezeit | Einnahmezeit

Medikamentes

Blutgerinnungshemmende Substanzen:

(Marcumar etc.)

13




Notfallmappe

Zahnarztliche Behandlungen

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

2.3 Notfall-Ausweise (Allergien, Impfungen), Organspendeausweis,

Sonstiges

Allergien:

e Allergiepass vorhanden:

¢ Nachweis von Impfungen:

e Impfbuch vorhanden:

e Der Allergiepass, das Impfbuch befinden sich:

Ja[ ] Nein[]

Ja[ ] Nein[]

14
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2.4 Organspendeausweis
e Organspendeausweis vorhanden: Ja[ | Nein[]

Der Organspendeausweis befindet sich:

2.5 Sonstiges (Herzschrittmacher, kiinstliche Gelenke):

15
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3. Versicherungen

3.1 Rente/Versorgung

a) Deutsche Rentenversicherung:
AN E=T 0 [PPSO P PP

A O S S . et e e e e e e e e e e

b) Private Rentenversicherung:
AN F= T PP RPPPPPTR

AAAT O S S . e e e e e e e e e e e e

d) Beamtenversorgung:
27T g (0 =PRI

AAAN S S . .o e e e e e e e

3.2 (Gruppen-)Sterbegeldversicherung:

NAME. ...ttt Ortl.zust.Vertreter/-in ........c..coccevveeeeeeeeennnn.
ANSCHITL ... NAME: ..
.................................................................. ANSCAIITE ..o
RV T\ | PSP

NAME. ...ttt Ortl.zust.Vertreter/-in ........c..coeevveeeieeenennnn
ANSCHITL ... NAME: e
.................................................................. ANSCAIITE ..o
RV T\ | PSP
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3.4 Unfallversicherung:

NAME: ... Ortl.zust.Vertreter/-in ........c.ccoeeveeeeieereennnnn
ANSCHIft ... NAME: e
.................................................................. ANSCHITE ..o
BT =T £\ PP

3.5 Privathaftpflichtversicherung:

NAME: ... Ortl.zust.Vertreter/-in ........c.ccoeevveeeiveereennnnn
ANSCHIft ... NAME: ..o
.................................................................. Y 0 ESTed o
BT =T £\ PP

NAME: ... Ortl.zust.Vertreter/-in ........c.ccoeeeveeeeeeereennnnn
ANSCHIft ... NAME: e
.................................................................. ANSCHITE ..o
Y= £ L PP

NAME. ...ttt Ortl.zust.Vertreter/-in ........c..coeevveeeieeeeennnn.
ANSCHITL ... NAME: e
.................................................................. ANSCAIITE ..o
Y T\ | TR

NAME. ...ttt Ortl.zust.Vertreter/-in ........c..coeevveeeieeenennnn
ANSCHITL ... NAME: e
.................................................................. ANSCAIITE ..o
RV T\ | PR

NAME. ...ttt Ortl.zust.Vertreter/-in ........c..coceeeveeeeeeenennnn.
ANSCHITL ... NAME: e
.................................................................. ANSCAIITE ..o
RV T\ | TP PR
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3.11 Weitere Versicherungen:

4. Vermogensaufstellung/Verbindlichkeiten

4.1 Grundbesitz:

GIroKONtO-NI. o .o DeIL.c
AulBer mir ist verflgungsbereChtigt:............uuuueiiiiiiie e,
GIroKONtO-NI. oo DeI..c
Aul3er mir ist verflgungsher@Chtigt:...........uuuueuiiiii e
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4.4 Weitere Konten

DI N JArt des KOntoS.......oceeveeieeieeieeein,
DeI. e N, [Art des KontosS.......coveeveeieiiiiiiaiaaan.,
eI N e, [Art des KontosS......ccooveeveeieiiiiaiiaannn,

4.7 Vollmachten:

Ich habe fur folgende Konten Vollmachten Gber den Tod hinaus ausgestellt auf:

4.8 Verbindlichkeiten
Darlehensgeber/-in, Betrag, Falligkeit, Tilgung

19
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5. Fahrzeuge

5.1 Fahrzeug-/Verkehrsversichungen

Die Unterlagen befinden sich
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6. Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter

Es kann jedem passieren, durch Unfall, Krankheit oder Alter in der personlichen Ent-
scheidungs- und Handlungsfahigkeit eingeschrankt zu werden — und sei es auch nur
vorubergehend.

Wenn Sie selbst nicht mehr in der Lage sind, wer aber soll

« in arztliche BehandlungsmalRnahmen einwilligen,
« einen Heimvertrag abschliel3en,

« die Wohnung auflésen,

« Sozialleistungen und Renten beantragen,

« das Vermogen verwalten und vieles mehr.

Selbst engste Angehdrige oder sonstige Vertrauenspersonen haben hierzu keine
automatische Handlungsbefugnis. Ihnen muissen ausdriucklich rechtliche Vertre-
tungsbefugnisse Ubertragen werden, die Sie ggf. vorlegen kénnen. Sie haben zwei
Moglichkeiten die spatere rechtliche Vertretung zu regeln.

6.1 Vorsorgevollmacht

Solange Sie noch selbst geschaftsfahig sind, kbnnen Sie mittels einer Vorsorgevoll-
macht eine Person lhres Vertrauens mit der spateren Vertretung beauftragen. Sie
konnen auch mehrere Personen als Bevollmachtigte berufen. Eine gerichtlich ange-
ordnete und kontrollierte gesetzliche Vertretung kann so vermieden werden.

Bei der Vollmachtserteilung sollte nicht nur an Befugnisse zur Regelung finanzieller
und behordlicher Dinge gedacht werden, sondern auch an die Personensorge (Ge-
sundheitsfiirsorge, Aufenthaltsbestimmung).

Um die Glltigkeit einer Vorsorgevollmacht sicherzustellen oder Vollmachtsmiss-
brauch auszuschlie3en, gilt es bestimmte Erfordernisse an Form und Inhalt zu
bertcksichtigen

Eine Vorsorgevollmacht kann nur erteilen, wer noch im Vollbesitz der geistigen Krafte
ist.

Fur mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht. Ich habe

HEITNIFTAU oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e,
AN NIt oo

bevollméchtigt. Die Vorsorgevollmacht befindet sich ..o
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6.2 Betreuung — Betreuungsverfliigung

Soweit eine gesetzliche Vertretung nicht durch Vollmacht erteilt wird, bestellt das
Betreuungsgericht durch Beschluss eines gesetzlichen Vertreters/einer gesetzlichen
Vertreterin  (Betreuer/-in), der die innerhalb bestimmter ,Aufgabenkreise®
(=Vertretungsbefugnisse) die Angelegenheiten der/des Betroffenen regelt.

Mit einer Betreuungsverfigung bestimmen Sie vorab, wer als Betreuer/-in bestellt
werden soll und wie diese/r die ,Betreuung® zu fihren hat.

Die in einer Betreuungsverfiugung gedul3erten Wiinsche sind grundsétzlich verbind-
lich, es wird im Betreuungsverfahren aber nochmals die aktuelle Situation gepruft
(Halt der/die Betroffene noch an seinen/ihren Wiinschen fest? Ist der/die vorge-
schlagene Betreuer/-in noch bereit und geeignet?)

Im Gegensatz zu einem/einer Bevollméachtigten steht der/die Betreuer/-in als gesetz-
licher Vertretung unter Aufsicht des Betreuungsgerichtes und bedarf in vielen Ange-
legenheiten der Vermdgenssorge einer Genehmigung.

6.3 Sonderstellung Patientenverfiigung

Mit einer Patientenverfiigung legt man sich auf die spatere Behandlung bei schweren
oder unumkehrbaren Krankheiten und Krankheitsverlaufen fest (Stichwort: ,Lebens-
verlangernde MalRnahmen*). Eine rechtliche Vertretung wird damit aber nicht ge-
schaffen!

6.4 Weitere Informationen

Falls Sie noch weitere Informationen winschen, konnen Sie sich selbstverstandlich
an die fur Sie zustandige Betreuungsstelle wenden.

Informationen und Vordrucke zur rechtlichen Vorsorge kénnen Sie auch wie folgt
beziehen:

= Broschiure ,Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter* des Bayerischen
Justizministeriums (11. Aufl., September 2009!)

als pdf-Datei Uber das Internet unter www.justiz.bayern.de/service/broschueren

im Buchhandel zu einem Preis von ca. 3,90 €,
Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X

direkt bei dem Verlag C.H.Beck, Wilhelm-Str. 9, 80801 Miinchen
Tel.: 089/38189 750, Fax.: 089/38189 358 oder 135, Email: bestellung@beck.de

= Der Bayerische Blinden- und Sehbehindertenbund e.V. gibt die Broschire
»vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter* fur Sehbehinderte und Blinde
auf Kassette, in Punktschrift, MAXI-Druck und auf Diskette heraus.
Die Email-Anschrift lautet: bit@bbsb.org

22
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= Broschire ,Betreuungsrecht” des Bundesjustizministeriums
die Informationsbroschire zum Thema ,Betreuung” enthalt auch Informationen
und Muster fur Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung.

Kostenlos zu bestellen oder als pdf-Datei unter:
www.bundesjustizministerium.de/service/publikationen

= Broschire , Patientenverfigung” (Stand August 2009)
befasst sich ausschlieRlich mit diesem Thema und bietet ausfihrliche
Formulierungshilfen

Kostenlos zu bestellen oder als pdf-Datei unter:
www.bundesjustizministerium.de/service/publikationen

Bitte beachten Sie folgendes beim Ausflllen der Formulare:

1. Die vorgesehenen Ankreuzmdglichkeiten und die Leerzeilen sollen Ihnen eine
individuelle Gestaltung der Vollmacht nach lhren Bedirfnissen erméglichen. Dies
bedingt aber auch, dass Sie sich jeweils fur ,Ja“ oder ,Nein* entscheiden.
Lassen Sie etwa eine Zeile unangekreuzt oder fillen versehentlich beide Kést-
chen aus, ist die Vollmacht in diesem Punkt unvollstandig bzw. widerspruchlich
und ungultig. Wollen Sie jeden Zweifel vermeiden, kdnnen Sie jeden Absatz mit
Ihrer Unterschrift versehen. Wollen Sie in die vorgesehenen Leerzeilen nichts
eintragen, so sollten Sie mit Fullstrichen den Vorwurf mdglicher nachtraglicher
Veranderung entkraften. Bitte verwenden Sie Sorgfalt auf das Ausfullen!

2. Die Unterschrift des/der Bevollméchtigten ist keine Wirksamkeitsvoraussetzung
der Vollmacht. Die vorgesehene Zeile hierfur soll Sie nur daran erinnern, dass die
frihzeitige Einbindung lhrer Vertrauensperson sinnvoll ist.

3. Bei Zweifeln oder Unsicherheiten sollten Sie unbedingt den Rat eines/einer

Rechtsanwalts/-anwaltin oder Notars/Notarin suchen oder die Hilfe der Betreu-
ungsstelle in Anspruch nehmen.
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VOLLMACHT

o o TP (Vollmachtgeber/in)

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegen-
heiten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe.
Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung
vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Er-

richtung geschaftsunfahig werden sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Voll-
machtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéafts die Urkunde

im Original vorlegen kann.

Gesundheitsfiursorge/Pflegebedirftigkeit

e Sie/Er darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitsflirsorge ent-
scheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder
(teil-)stationaren Pflege.

o Sie/Er darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und
nichtéarztliches Personal gegentiber meiner bevollméchtigten Ver-
trauensperson von der Schweigepflicht.

e Sie/Er darf in samtliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn
diese mit Lebensgefahr verbunden sein kénnten oder ich einen
schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden
konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB).

Der Bevollméchtigte bedarf hierzu einer Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes!

e Sie/Er darf ihre Einwilligung in oben genannte MalRnahmen
verweigern oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der
MafRnahme fir mich mit Lebensgefahr verbunden sein kénnte oder
ich einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 2 BGB).

e Sie/Er ist befugt, meinen in einer Patientenverfliigung festgelegten
Willen durchzusetzen. Sie/Er darf die Einwilligung zum Unterlassen
oder Beenden lebensverlangernder MalRnahmen erteilen.

24
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Aufenthaltsbestimmung und Wohnungsangelegenheiten

e Sie/Er darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender
Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB) und Uber freiheitsentziehende
MaRRnahmen ( § 1906 Abs. 4 BGB - z. B. Bettgitter, Medika-
mente u. &.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung

entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich.

Der Bevollméchtigte bedarf hierzu einer Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes!

e Sie/Er darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten
aus dem Mietvertrag Uber meine Wohnung einschlief3lich einer
Kindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

e Sie/Er darf einen Heimvertrag abschlief3en.

Behdrden

e Sie/Er darf mich bei Behoérden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten.

Vertretung vor Gericht

e Sie/Er darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozess-
handlungen aller Art vornehmen.

Vermodgenssorge

e Sie/Er darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechts-
handlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vor-
nehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen
sowie Antrage stellen, abandern, zuriicknehmen

e Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfiigen

e Zahlungen und Wertgegenstande annehmen
e Verbindlichkeiten eingehen

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

jad

jad

jaO

jad

jad

jad

jad
jad
jad
jad

nein O

nein O

nein O

nein O

nein O

nein O

nein O
nein O
nein O

nein O

Achtung: Kreditinstitute verlangen oft eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken. Halten Sie dies-
beziuglich Ricksprache mit Ihrem Bankinstitut. Fir die Aufnahme von Darlehen sowie fir Handels-

gewerbe und Immobiliengeschéfte ist eine notarielle Vollmacht erforderlich.

25



Notfallmappe

Untervollmacht

« Sie/Er darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht er- jad neinO
teilen (z.B. Rechtsanwalt, Steuerberater, Hausverwaltung, etc.).

Post- und Fernmeldeverkehr

e Sie/Er darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und jad nein O
offnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden.

Betreuungsverfigung

e Falls trotz dieser Vollimacht eine rechtliche Betreuung erforder- jad neinO
lich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauens-
person als Betreuer/-in zu bestellen.

Geltung Uber den Tod hinaus

e Die Vollmacht soll tiber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch ~ ja nein O
die Erben fort gelten.

o Weitere Regelungen, das Innenverhaltnis der Vollimacht betref- jaldd neinO
fend wurden auf einem gesonderten Blatt erfasst.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)

Folgender Bestatigungsvermerk ist nicht zwingend, erhdht aber u. U. den Beweiswert des Dokuments)

Der/Die Vollmachtgeber/in hat Art, Bedeutung und Tragweite der Vollmacht verstan-

den und ist geschéftsfahig.

Datum und Unterschrift Arzt/Arztin (mit Stempel)
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BETREUUNGSVERFUGUNG

o
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax)

lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine
Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb
eine Betreuerin/ein Betreuer als gesetzliche Vertreterin/gesetzlichen Vertreter fur
mich bestellt werden muss, folgendes fest:

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

N2 LT
LCT=T o 10 £ = o o P
1=
L 070 0 o

oder, falls diese nicht zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden kann:

N = T T PP
(7] o111 £ = U0 o
1=
L7 1 T ] P

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

AN E= 0 1 PP
=T o111 S0 =100 0
1= | P
L7 1 o ] P

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die Betreuerin/den Betreuer habe
ich folgende Wiinsche:

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigeflgten Pati-
entenverfiigung niedergelegt. Diese soll die Betreuerin/der Betreuer beachten.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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PATIENTENVERFUGUNG
Flr den Fall, dass iCh, ...
(0 = 0 =T o 1= T 0
WORNNNATE TN L.

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aufRern kann,
bestimme ich Folgendes:

(Zutreffendes habe ich hier
angekreuzt bzw. unten bei-

gefilgt.)
1. Situationen, fur die diese Verfugung gilt:

e Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde. []

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

e Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte/Arztinnen
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur direkte
Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung, 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 geblieben sein kann und dass
ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliel3en,
aber auBerst unwahrscheinlich ist. []

e Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses
(z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht
mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf nattrliche Weise zu mir
Zu nehmen. per Bevollmachtigte bedarf hierzu einer Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes! I:'

e Vergleichbare, hier nicht ausdrtcklich erwéhnte Krankheitszustande sollen
entsprechend beurteilt werden. []
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In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
verlange ich:

Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung des Durstgefuhls, sowie lindernde arztliche MalRnahmen,
im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen,
Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen.
Die Moglichkeit einer Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Mal3-
nahmen nehme ich in Kauf. []

In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
winsche ich:

Die Unterlassung lebenserhaltender Malinahmen, die nur den Todesein-
tritt verzogern und dadurch mdgliches Leiden unndtig verlangern wirden. ]

Keine WiederbelebungsmalRnahmen []
In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situatio-
nen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar

bevorsteht, winsche ich sterben zu durfen und verlange:

Keine kiunstliche Erndhrung (weder tber eine Sonde durch den Mund,
die Nase oder die Bauchdecke noch Uber die Vene) []

Keine Flissigkeitsgabe (aul3er bei palliativmedizinischer Indikation zur
Beschwerdelinderung) []

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

[

[l

Ich winsche eine Begleitung
0 0o o P
(fir personliche Winsche und Anmerkungen)
AUICN SEEISOIGE ... et e e e e e e e e e e e
dUrch HOSPIZAIENST ... e e e
Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevoll-

macht erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der
von mir bevollmachtigten Person besprochen. Ja[ ] Nein[]
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Bevollmachtigte(r)

NN = T T PP PPPP
LT 011 TS = 0 0
1=
L7 1 e ] PP

Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlief3lich eine
Betreuungsverfiigung erstellt. Ja[ ] Nein[]

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine
Bereitschaft zur Organspende erklart habe. Ja[ ] Nein[]

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a.
meiner Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis”), meinen Vorstel-
lungen zur Wiederbelebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu be-
stehenden Krankheiten beigefiigt 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 kon-
kreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens un-
terstellt wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt wider-
rufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmé&fiig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch
Unterschrift zu bestétigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist
sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstande eintritt. Eine arztli-
che Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fur die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift
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Arzt/Arztin meines Vertrauens:

N2 212 1

Telefon: ..o Telefax: .

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

121 1
L Z1 (=] (o] o P

Ort/Datum Unterschrift

* Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein
Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie Ihre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein
ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.

Sollte eine Anhdrung meiner Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen ge-
mar § 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person(en) — soweit
ohne erheblichen Verzug moglich — Gelegenheit zur Aul3erung gegeben werden:

AN E=T 0 PP
=] 01150 =0 0
1= | P
L1 1 o] PP

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

N2 LT PP
€= 10 £ = LU o 0 P
1= =P
L1070 0] g

Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter®, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-5951 1-0.
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7. Krankenhauseinweisung

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

= Bei Dunkelheit Auf3enlicht einschalten (Fenster/Hausnummerbeleuchtung)

= Beiliegender Patientin/liegendem Patient méglichst Zugang zum Krankenbett
freimachen (kleinere Mébel, wie Stihle und Tische wegraumen)

= Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung, Versichertenkarte
» Toilettenartikel

= Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe

= Ggf. Brille, Horgerat, Prothese, Gehbhilfe

= Bisher einzunehmende Medikamente

» Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag)

= Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdrigen

= Evtl. Hausschlissel (bei Alleinstehenden)

= Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere)

8. Checkliste ,Erste Schritte bei einem Todesfall”

Bei einem Todesfall ist es fur die Angehérigen oft schwer, klare Gedanken zu
fassen. Die nachfolgenden Hinweise kénnen ihnen helfen, die notwendigen
Schritte zu ergreifen.

1. Bei Todesfallen zu Hause den Hausarzt/die Hausarztin wegen Ausstellung der
Todesbescheinigung verstandigen. Wenn der Hausarzt/die Hausarztin nicht zu
erreichen ist, die Notrufnummer 112 anrufen. Bei Todesfallen in Krankenh&usern
wird dort die Ausstellung der Todesbescheinigung tibernommen.

2. Nachste Angehdrige benachrichtigen.
3. Bestattungsinstitut auswahlen wegen Uberfiihrung.

4. Uberlegen, ob Aschenbeisetzung oder Erdbestattung im Urnen-, Reihen- oder
Familiengrab, Friedwald.

5. Spatestens am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim Standes-
amt im Rathaus des Sterbeortes beantragen.

Hierzu folgende Unterlagen mithehmen:

- Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen

- Todesbescheinigung

- Geburtsurkunde des/der Verstorbenen bei Nichtverheirateten
- Eheurkunde oder Familienstammbuch bei Verheirateten

- evtl. Scheidungsurteil, wenn nicht wieder verheiratet
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6. Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Friedhofsverwaltung (Ge-
meinde oder Kirche) die Lage des Grabes und der Tag der Beisetzung festgelegt.

7. Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben.

8. Umgehend schriftliche Mitteilung tUber den Todesfall an private Lebens- oder
Sterbeversicherungen senden — Sterbeurkunde beilegen.

9. Mitteilung an Bank Uber Todesfall — Sterbeurkunde beilegen.

10. Schriftliche Benachrichtigung aller Versicherungen bei welchen fir die Verstor-
bene/den Verstorbenen Vertrage bestanden haben — Sterbeurkunde beilegen.

11. Schriftliche Kiindigung laufender Vertrage (Miete, Pachtvertrage, Telefon, Strom,
Gas, GEZ ...) und eventuelle Kuindigung laufender Abbuchungsvertrage.

12. Schriftliche Benachrichtigung von Vereinen und Verbanden, bei denen eine Mit-
gliedschaft bestand.

13. Witwen-/Witwerrente beantragen. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die ortliche
Beratungsstelle der Deutschen Rentenversicherung. Bei persoénlicher Vorspra-
chen in der Beratungsstelle vereinbaren Sie unbedingt telefonisch einen Termin
und bringen Sie Ihre Ausweispapiere (ggf. auch Vollmachten) mit.

14.Evtl. Danksagungen bei den Tageszeitungen aufgeben.

Diese vorgenannten Tatigkeiten kdnnen Sie auch zum Grofl3teil einem Bestat-
tungsunternehmen Ubertragen. Dies ist nattrlich mit Kosten verbunden.

Nachlassangelegenheiten:

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

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

Meine personlichen Vorstellungen fir meine Beerdigung:

[ ] Todesanzeige und Danksagung in folgender Zeitung:

L] TrAUBII I N e e e e e,
[ ] Erdbestattung im Reihengrab, Familiengrab

[ ] Feuerbestattung mit Urnengrab, Urnenwand

[ ] Seebestattung

[ ] Anonymes Urnengrab z. B. im Friedwald

[] Sonstige Wiinsche
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Von meinem Tod sollen benachrichtigt werden:
[ ] Verwandte
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9. Digitaler Nachlass im Internet

Wer Mitglied in sozialen Netzwerken ist oder Online-Banking praktiziert, kann
(sollte) auch Vollmachten fur den eigenen , Digitalen Nachlass® ausstellen. An-
gehdrige wissen in der Regel nicht, was der/die Verstorbene auf der Computer-Fest-
platte hatte, ob kostenpflichtige Online-Dienste gekiindigt oder Bestellauftrage stor-
niert werden mussen.

Es gibt bisher keine einheitlichen Regelungen der Internet-Dienste, welche
Zugriffsrechte Erben/Erbinnen bei Vorlage der Sterbeurkunde gestattet werden.

Sollen Erben/Erbinnen Zugriff auf bestimmte Daten erhalten, mussen die Nut-
zer/-innenkonten und Passwdrter gut zuganglich und ersichtlich hinterlassen
werden.

Aus diesem Grund sollte der digitale Nachlass im Testament geregelt und die Zu-
gangsdaten bei einem Notar/einer Notarin hinterlegt werden. Das Testament flr den
digitalen Nachlass kann regeln, dass bestimmte Daten niemandem zugéanglich wer-
den sollen oder der/die Testamentvollstrecker/-in bestimmte Informationen l6scht.

Impressum:

Herausgeberin:

Stadt Aschaffenburg
Gleichstellungsstelle
Pfaffengasse 11

63739 Aschaffenburg
Telefon 06021 330-1419

Stand: April 2013

Die in der Notfallmappe zusammengestellten Informationen erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, wurden
jedoch sorgfaltig recherchiert. Aus diesem Grund kdnnen an die Herausgeberin keine rechtlichen Anspriiche
gestellt werden. Anregungen, Ergédnzungen und Berichtigungen nimmt die Gleichstellungsstelle gerne entgegen.
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