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Vorwort

Liebe Mitburgerinnen und Mitbtrger,

mit dieser neuen Auflage der Notfallmappe mochte
Ihnen der Landkreis Neustadt a.d. Waldnaab eine
Hilfe zur Vorsorge fir Alter und Krankheit an die
Hand geben. Diese Vorsorgemappe soll es lhnen
erleichtern, fr Lebenssituationen vorzusorgen, in
denen man auf Hilfe angewiesen ist, z. B. weil man
seinen eigenen Willen dauerhaft oder
voribergehend nicht &ul3ern kann. Wir hoffen zwar
alle, dass solche Situationen nie eintreten, aber
wenn es doch passiert, ist es gut, vorgesorgt zu
haben.

Dafir haben wir in dieser Vorsorgemappe wichtige Telefonnummern und
Vordrucke zusammengestellt. Auf diesen Formularen kénnen Sie
Adressen und Telefonnummern lhrer Arzte, wichtige Medikamente und
Versicherungsdaten eintragen. Sie finden auch Vordrucke fur die
Patientenverfligung und die Vorsorgevollmacht, mit denen Sie
rechtsgultig fur viele Situationen lhre Entscheidung treffen kénnen.

Damit mdchten wir Ihnen das sichere Gefuhl geben, gut fir Alter und
Krankheit vorgesorgt zu haben. Gerne kénnen Sie diese Mappe auch
Verwandten oder Freunden weiterempfehlen. Sie bekommen die Mappe
kostenlos im Landratsamt, in Rathausern, bei Arzten, Pflegediensten,
Seniorenvereinen und vielen Beratungsstellen im Landkreis.

Oder Sie kbnnen die Seiten auch auf unserer Homepage
www.neustadt.de/Gesundheit-Soziales/Notfallmappe ausdrucken.

Herzliche Grul3e

Hdas Ul

Andreas Meier
Landrat
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Persdnliche Daten

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy

E-Mail-Adresse

Konfession Kirchengemeinde

Familienstand Ehegatte: Name, Vorname/n

evtl. friherer Name des Ehegatten

Wohnung des Ehegatten

Telefonnummer des Ehegatten Handy des Ehegatten

Verwahrung der Urkunde / des Stammbuches / der Sterbeurkunde / des Scheidungsurteils

Raum flr weitere Anmerkungen
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Im Notfall zu benachrichtigen:

Name Vorname/n

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy
E-Mail-Adresse Telefax
Name Vorname/n

Strale, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy

E-Mail-Adresse Telefax

Im Notfall zu beachten:

Personen, die fir meine Wohnung, sonstige Rdume oder Behéltnisse einen Schlissel besitzen

Sonstiges
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Wichtige Rufnummern:

Polizei 110
Feuerwehr 112
Rettungsdienst / Arztlicher Notfalldienst 112

Arztlicher Bereitschaftsdienst Bayern 116 117

(in nicht lebensbedrohlichen Fallen)

Giftnotrufzentrale Minchen 089 /19240
Giftnotrufzentrale Nirnberg 0911 /3982451

Stadt-/Gemeindeverwaltung

Sozialstation

Betreuungsstelle Landkreis Neustadt/WN

09602/79-2410 09602/79-2490

Hotline zu allen Fragen der Pflege 0800/ 7721111
(Montag bis Freitag von 08:00 bis 18:00 Uhr)

Kartensperrung: EC, Master, Visa 116116
Handy-Notfallnummer ICE

Stromversorgung E.ON Bayern - Stérungsnummer 0180 /2192091
Gasversorgung E.ON Bayern - Stérungsnummer | 0180 /2192081
Wasserversorgung - Stérungsnummer
Verbraucherschutz/-beratung Regensburg 0941 /51604
Verbraucherschutz/-beratung Weiden 0961/ 36100
Verbraucherzentrale Bayern e.V. Minchen 089 /539870
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Hausarzt:

Name der Praxis

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy

Andere Arzte, bei denen ich in standiger Behandlung bin:

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer
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Medikamente

Name des Medikaments

morgens

Einnahmezeit
mittags abends

Blutgerinnungshemmende Substanzen (Marcumar etc.):

] Ja [] Nein

Falls ja, welche:
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Arztliche Behandlungen - ambulant -

Datum Grund der arztlichen Behandlung Name des behandelnden
von / bis (Diagnose) Arztes
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Zahnérztliche Behandlungen

Datum
von / bis

Grund der arztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name des behandelnden
Arztes

Klinische Behandlungen - stationér -

Datum
von / bis

Grund der arztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name / Anschrift des
Krankenhauses
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Weitere medizinische Daten:

10

Blutgruppe

Impfungen [1Ja L1 Nein
Impfbuch vorhanden [1Ja L1 Nein
Impfbuch befindet sich

Impfung gegen

Allergien [1Ja [ Nein
Allergiepass vorhanden | [JJa LI Nein
Allergiepass befindet sich

Allergie gegen

Diabetes [1Ja L1 Nein
Insulin [1Ja [ Nein
Tabletten [1Ja [ Nein
Ausweis vorhanden [1Ja [ Nein
Ausweis befindet sich

Anfallsleiden [1Ja [ Nein

nahere Beschreibung
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Weitere medizinische Daten:
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Schwerbehinderungen

O Ja

L] Nein

Grad der Behinderung

Merkzeichen

Implantate

O Ja

L] Nein

Art des Implantats
(z.B. Herzschrittmacher,
Kniegelenk, Hiftgelenk,
Auge, Zdhne usw.)

Transplantationen

[ Ja

L] Nein

Art der Transplantation
und weitere Angaben

Organspendeausweis

1 Ja

[ Nein

Ausweis befindet sich

Apotheke:

Name und Anschrift der Apotheke

Telefonnummer

Telefax

Mein ambulanter Pflegedienst:

Name und Anschrift des Pflegedienstes

Telefonnummer

Telefax
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Sonstiges:
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Krankenversicherung/en

Gesetzliche Krankenkasse

Name der Krankenkasse

Anschrift

Telefonnummer

Nr. der Versichertenkarte

Vers.karte befindet sich

Private Krankenversicherung / Krankenzusatzversicherung

Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Private Pflegeversicherung / Pflegezusatzversicherung

Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich
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Weitere Versicherungen:
Lebensversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Begunstigter

Unterlagen befinden sich

Unfallversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Sterbegeldversicherung/Gruppensterbegeldversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich
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Weitere Versicherungen:

Privathaftpflichtversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Hausratversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Feuerversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich
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Weitere Versicherungen:

Gebaudeversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Privatrechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Verkehrsrechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich
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Weitere Versicherungen:
Kraftfahrzeugversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

versichertes Fahrzeug

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

versichertes Fahrzeug

Insassenunfallversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich
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Weitere Versicherungen:
Sonstige Versicherungen

Wichtige Angaben:
Versicherungsart,
Versicherungsgesellschaft
(Anschrift / Agentur),
Versicherungsnummer...
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Rente / Versorgung
Gesetzliche Rentenversicherung

Rentenversicherungstrager
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Bescheid/e vom

Unterlagen befinden sich

Zusatzversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Beamtenversorgung

Pensionsfestsetzende
Behorde

Telefonnummer

Personalnummer /
Aktenzeichen

Unterlagen befinden sich
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Steuernummer / Steuer-1dentifikationsnummer

Steuernummer

Steuer-ldentifikationsnummer

Erwerbstatigkeit
als Arbeitnehmer

Arbeitgeber
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Personalnummer

Sozialversicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

als Selbstandiger (Gewerbe, Freie Berufe, Landwirtschaft)

Art der Selbstandigkeit

Anschrift der Firma

zustandiges Finanzamt

Handelsregister

weitere Angaben

Nebenberuf / Nebenbeschaftigung

Beschreibung der Tatigkeit

weitere Angaben
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Finanzen
Girokonten

21

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

zusatzl. verfiigungsberechtigt

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

zusatzl. verfigungsberechtigt

Sparkonten

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

zusatzl. verfiigungsberechtigt

Sparbuch befindet sich

BankschlieRfach

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

SchlieRfachnummer

Bankleitzahl

zusatzl. verfligungsberechtigt
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Sonstiges:
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Finanzen
Bausparvertrage

Bausparkasse
(Name und Anschrift)

Bausparnummer

Unterlagen befinden sich

Bausparkasse
(Name und Anschrift)

Bausparnummer

Unterlagen befinden sich

Vollmachten
Ich habe fir folgende Konten Vollmacht Giber den Tod hinaus ausgestellt:

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Vollmacht ausgestellt fir

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Vollmacht ausgestellt fur

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Vollmacht ausgestellt fir
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Finanzen
Verbindlichkeiten

24

Darlehensgeber
(Name und Anschrift)

Betrag

Falligkeit

Tilgung

Unterlagen befinden sich

Darlehensgeber
(Name und Anschrift)

Betrag

Falligkeit

Tilgung

Unterlagen befinden sich

Darlehensgeber
(Name und Anschrift)

Betrag

Falligkeit

Tilgung

Unterlagen befinden sich
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Grund- und Immobilieneigentum

25

Art des Grundbesitzes
(z.B. Wiese, Wald, Fischteich)
bzw.

Art der Immobilie

(z.B. Wohnhaus, Garage)

Anschrift

Flur-Nr./Gemarkung

Angaben zum Grundbucheintrag
(Amtsgericht, Datum d. Eintrags)

Eigentumsverhaltnis

] Alleineigentimer

] Miteigentimer

Name/Anschrift Miteigentimer

Unterlagen befinden sich

Art des Grundbesitzes
(z.B. Wiese, Wald, Fischteich)
bzw.

Art der Immobilie

(z.B. Wohnhaus, Garage)

Anschrift

Flur-Nr./Gemarkung

Angaben zum Grundbucheintrag
(Amtsgericht, Datum d. Eintrags)

Eigentumsverhaltnis

] Alleineigentiimer

] Miteigentimer

Name/Anschrift Miteigentimer

Unterlagen befinden sich
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Bestehende Vertrége
z.B. Mietvertrage, Strom, Gas, Telefon, Internet usw.

Vertragsgegenstand

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Vertragsgegenstand

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Vertragsgegenstand

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Vertragsgegenstand

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich
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Bestehende Abonnements
z.B. Zeitungen, Zeitschriften, Biicher usw.

Abonnement fur

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Abonnement fur

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Abonnement fur

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich

Abonnement fir

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich
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Fahrzeug/e

28

Fahrzeugart
(z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller, Typ

amtliches Kennzeichen

regelmaliger Standort

Fahrzeugart
(z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller, Typ

amtliches Kennzeichen

regelmaliger Standort

Fahrzeugart
(z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller, Typ

amtliches Kennzeichen

regelmaldiger Standort

Fahrzeugart
(z.B. PKW, LKW, Motorrad)

Hersteller, Typ

amtliches Kennzeichen

regelmaldiger Standort
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Mitgliedschaften

in Vereinen, Verbénden, Gewerkschaften, Automobilclubs usw.

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)
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Vorbereitende MaRnahme fiir eine Krankenhauseinweisung

- Bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des
Wohnortes und der Zugangsmaglichkeiten geben.
(Notarzt und Rettungsdienst 112, Feuerwehr 112, Polizei 110)

- Bei Dunkelheit Au3enlicht einschalten (Fenster, Hausnummernbeleuchtung)

- Bei liegenden Patienten méglichst Zugang zum Krankenbett freimachen
(kleinere Md6bel, wie Tische und Stuhle wegraumen)

- Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung

- Versichertenkarte, Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag)
- Toilettenartikel, ggf. Brille, Horgeréat, Prothese, Gehhilfe

- Nachtwasche, Leibwéasche, Morgenmantel, Hausschuhe

- bisher einzunehmende Medikamente

- Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdrigen

- evtl. Hausschlissel (bei Alleinstehenden)

- Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere, usw.)

- ggf. Pflegedienst benachrichtigen

Zur Aufbewahrung in der Borse / bei den Ausweispapieren usw. bitte ausschneiden:

Ich habe eine D Patientenverfiigung D Vorsorgevollmacht Ich habe eine |:| Patientenverfiigung D Vorsorgevollmacht
Mein Name: Mein Name:

Anschrift: Anschrift:

Meine Vertrauensperson ist: Meine Vertrauensperson ist:

Name: Name:

Anschrift: Anschrift:
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Checkliste "Erste Schritte bei Eintritt eines Todesfalls"

Diese Checkliste soll Innen 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-/Bankvollmacht 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 zustédndigen Meldebehdrde

- ggf. Abholung von Dokumenten aus Krankenhausern und Heimen

- Beantragung der Sterbeurkunde beim Standesamt

- Besorgung von fehlenden Dokumenten wie Geburts- und Heiratsurkunde

- Benachrichtigung von Verwandten, Bekannten, Arbeitgeber usw.

- Abmeldung von Abonnements (Zeitung, Zeitschriften etc.)

- Kiindigung von Gas, Strom, Telefon, GEZ, Miet- und Pachtvertragen,
Dauer- und Abbuchungsauftradgen, Versicherungen

- ggf. Haushaltsauflosung veranlassen

4. Zu organisieren sind:
- Friedhofswahl
- Uberftihrung des Leichnams
- Art der Bestattung
- Trauerfeier
- Beantragung von Sterbegeldern und Beihilfen bei Krankenkassen,
Versicherungen
- Nur far Witwen/Witwer: Beantragung der Vorauszahlung aus laufender Rente
- Finanzierung der mit dem Tod zusammenhangenden Kosten
- ggf. Pflegedienst benachrichtigen




Landkreis Neustadt a.d. Waldnaab @

32

Fir den Todesfall

Mein Testament ist hinterlegt bei:

Name

Anschrift

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

a & D

Bei Todesfallen zu Hause oder an Wochenenden Arztlichen Sonntagsdienst
wegen Ausstellung des Leichenschauscheines benachrichtigen. Bei Todesfallen in
Krankenh&usern wird dies von dort tbernommen.

Nachste Angehdrige benachrichtigen.
Bestattungsinstitut auswahlen wegen Uberflhrung.
Termin fir Beisetzung mit Stadtverwaltung, danach mit Pfarrer abklaren.

Uberlegen, ob Aschenbeisetzung / Erdbestattung und Reihen- oder Familiengrab.

Am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim 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

Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Stadtverwaltung

- der Tag der Beisetzung bestatigt, die Lage des Grabes festgelegt

- auf Wunsch, der Organist/die Organistin fur die Trauerfeier festgelegt

- vorab der Trager der Rentenversicherung (LVA oder BVA) informiert

- bei anderen Rentenversicherungstragern Hilfe angeboten

- der Termin fur die Beantragung von Witwen- oder Witwerrenten festgelegt

Diese vorgenannten Tatigkeiten kénnen Sie auch einem
Bestattungsunternehmen Ubertragen!
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8. Todesanzeige bei den Tageszeitungen aufgeben

9. Kopien von Sterbeurkunden an private Lebens- und Sterbeversicherung senden
10. Rucksprache mit zustandigen Kreditinstituten wegen zukulnftiger Kontoftihrung
11. Kindigung laufender Vertrage und evtl. Kiindigung laufender Abbuchungsauftrage

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

13. Evtl. Danksagung bei den Tageszeitungen aufgeben

Nachlassangelegenheiten:

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

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

Meine personlichen Vorstellungen flur eine Beerdigung:
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Vorsorgevollmacht

Viel zu wenige Menschen in Deutschland denken daran, Vorsorge flr weniger gute
Zeiten zu treffen - nadmlich fur den Fall, dass sie infolge eines Unfalls, einer schweren
Erkrankung oder auch durch Nachlassen der geistigen Krafte im Alter ihre
Angelegenheit nicht mehr selbst wie gewohnt regeln kdnnen. Deshalb sollte sich jeder
auch einmal die Frage stellen, wer im Ernstfall Entscheidungen flr ihn treffen soll,
wenn er selbst voribergehend oder auf Dauer nicht mehr hierzu in der Lage ist, und
wie seine Winsche und Vorstellungen Beachtung finden kénnen.

Diese Frage wird leider von vielen verdrangt oder auf spater hinausgeschoben. Dabei
kann niemand sicher davor sein, vielleicht schon morgen durch einen schweren Unfall
dauerhaft das Bewusstsein zu verlieren und darauf angewiesen zu sein, dass ein
anderer fur ihn spricht. Falls hierfur keine Vorsorge getroffen wurde, wird das
Vormundschaftsgericht im Bedarfsfall eine Betreuerin oder einen Betreuer zur
gesetzlichen Vertretung bestellen. Das Gericht wird hierbei prifen, ob die
Betreuungsperson vorrangig aus dem Kreis der Angehdrigen ausgewéahlt werden
kann. Ist dies nicht mdglich, kénnen auch familienfremde Personen zum Betreuer
bestellt werden. Bundesweit werden derzeit weit mehr als 1 Million Betreuungen
geflhrt.

Wer dabei im Angehdrigen- oder Bekanntenkreis auf jemanden z&hlen kann, dem er
unbeschrénkt vertraut, sollte tiberlegen, ob er nicht diese Person fiir den Fall des
Falles durch eine Vorsorgevollmacht selbst bestimmt. Liegt eine wirksame und
ausreichende Vollmacht vor, darf in ihnrem Regelungsbereich ein Betreuer nicht bestellt
werden.

Eine Vorsorgevollmacht kann aber nur erteilt werden, wenn man noch im Vollbesitz
seiner geistigen Krafte ist.

Wenn zur Vorsorgevollmacht ndhere Informationen gewinscht werden, bitte an Herrn
Strunz (Tel.: 09602/79-2490) oder Frau Helmstreit (Tel.: 09602/79-2410) wenden. Es
besteht auch die Mdéglichkeit, eine Vorsorgevollmacht durch das Landratsamt amtlich
beglaubigen zu lassen.

Flr mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht.
Ich habe folgende Person bevollméchtigt:

Herrn / Frau

Anschrift

Die Vorsorgevollmacht befindet sich:
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Hiermit erteile ich, (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefonnummer

Vollmacht an:

(bevollméachtigte Person)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefonnummer

Hiermit wird die oben genannte Vertrauensperson bevollmachtigt, mich in allen
Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt bzw. angegeben habe.
Hierdurch soll vermieden werden, dass durch das Amtsgericht eine Betreuung angeordnet

wird. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunféhig
werden sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Gesundheitssorge/Pflegebedirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso . ,
uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist ja nein
befugt, meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen

durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in sdmtliche Mal3hahmen zur Untersuchung des . :
Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen und &rztlichen Eingriffen ein- ja nen
willigen, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnten oder ich

einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden

konnte (8 1904 Abs. 1 BGB). *)

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte , :
bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches ja nein
Personal gegenliber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der

Schweigepflicht.

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche Malinahmen zur , .
Untersuchung des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen und &rztliche ja nen
Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der

MalRnahme fur mich mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnte oder ich

dadurch einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden

erleiden konnte (§ 1904 Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung

zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder Mal3nahmen erteilen. *)

X

*) In diesen Fallen hat der Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen, wenn nicht zwischen dem Bevollmachtigten und dem
behandelnden Arzt Einvernehmen daruber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten
entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).
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Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (8 1906
Abs. 1 BGB), arztliche Zwangsmaflinahmen im Rahmen der Unterbringung (8
1906 Abs. 3 BGB) und uber freiheitsentziehende MalRnahmen (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. **)

ja

nein

Behdrden

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

ja

nein

Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen,

namentlich
~ Uber Vermoégensgegenstande jeder Art verfligen

~ Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

~ Verbindlichkeiten eingehen

~ Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.

Sie darf mich im Geschéaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

~ Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich
gestattet ist.

~ Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

ja

ja
ja
ja
ja

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

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

ja

nein

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlief3en und kiindigen.

ja

nein

Sie darf einen Heimvertrag abschliel3en und kundigen.

ja

nein

*) In diesen Fallen hat der Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen, wenn nicht zwischen dem Bevollmachtigten und dem
behandelnden Arzt Einvernehmen daruber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten

entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).

**) In diesen Fallen hat der Bevollméachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (8 1906 Abs. 2 und 5 BGB).
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Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller . :
Art vornehmen. ja nein
Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post - auch mit dem Service "eigenhandig” - . :
entgegennehmen und 6ffnen sowie liber den Fernmeldeverkehr entscheiden. 1a nen
Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B.

Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

Untervollmacht

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. ja nein
Geltung tiber den Tod hinaus

Ich will, dass die Vollmacht Giber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die . :
Erben gliltig bleibt. ja nein
Betreuungsverfligung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung ("rechtliche Betreuung") . :
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als 1a nen
Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers)
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Hinweis:

Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse
angebotene Konto-/Depotvollmacht zurlickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den
Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschéfte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in
unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die flr den
normalen Geschéftsverkehr unndétig sind, wie z.B. der Abschluss von Finanztermingeschaften.

Die Konto-Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen;
etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch
ausgeraumt werden. Konnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit
Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fur Immobiliengeschafte, Aufnahmen von Darlehen sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle
Vollmacht erforderlich bzw. sinnvoll !

Zur Erhéhung der Akzeptanz und der Glaubwiirdigkeit der Vollmacht raten wir, von einem Arzt
bestatigen zu lassen, dass die Verfasserin/ der Verfasser dieser Verfugung zum Zeitpunkt der
Abfassung der Vollmacht geschaftsfahig war.

Eine gesetzliche Verpflichtung hierzu besteht jedoch nicht.

Bestatigung des Arztes

Ich bestatige, dass die von Frau / Herrn
verfuigte Vollmacht dem Willen der Vollmachtgeberin/ des Vollimachtgebers entspricht. Die
Vollmachtgeberin/ der Vollimachtgeber hat den Inhalt der Vollmacht verstanden und ist
geschaftsfahig.

(Ort, Datum) (Stempel und Unterschrift des Arztes)
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Seite 1

1. Eingangsformel

Ich: (Vorname, Name)

geboren am /in:

wohnhaft in:

bestimme hiermit fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aul3ern
kann, wie folgt:

2. Exemplarische Situationen, fur die die Verfigung gelten soll Zutreffendes bitte
ankreuzen
Wenn
- ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess [l
befinde.
- ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst ]

wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

- ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewinnen, ]
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kdnnen namentlich benannt werden)
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch
Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fir 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 auszuschliel3en, aber unwahrscheinlich ist. 1)

- ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenzerkrankung) H
auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf
naturliche Weise zu mir zu nehmen. 2)

- Eigene Beschreibung der Anwendungssituation: H

(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer
Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kénnen.)

1) Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten. Es handelt sich dabei haufig um Zustande von Dauerbewusstlosigkeit oder um wachkomaahnliche Krankheitsbilder, die mit einem vollstandigen oder weitgehenden
Ausfall der GroBhirnfunktionen einhergehen. Diese Patientinnen oder Patienten sind unféhig zu bewusstem Denken, zu ge2|elten Bewegungen oder zu Kontaktaufnahme mit
anderen Menschen, wéhrend lebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung, Darm- und Nierentéatigkeit erhalten smd, wie auch moglicherweise die Fahigkeit zu Empfindungen.
Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind bettlagerig, pflegebedurftig und mussen kinstlich mit Nahrung und Flussigkeit versorgt werden. In seltenen Féallen kdnnen sich
auch Wachkomapatienten nach mehreren Jahren noch giinstige Entwicklungen einstellen, die ein weitgehend eigenstandiges Leben erlauben. Eine sichere Voraussage, ob die
betroffene Person zu diesen wenigen gehdren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben lang als Pflegefall betreut werden missen, ist bislang nicht mdglich.

2) Dieser Punkt betrifft Gehirnschédigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, wie sie am haufigsten bei Demenzerkrankungen (z.B. Alzheimer’sche

Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung werden die Patienten zunehmend unféhiger, Einsichten zu gewinnen und mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wahrend

die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten bleibt. Im Spétstatium erkennt der Kranke selbst nahe Angehdrige nicht mehr und ist schlief3lich auch nicht mehr in der Lage, trotz
(xo Hilfestellung Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu sich zu nehmen.
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3. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher MaRnahmen

Lebenserhaltende Malihahmen
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

] - dass alles medizinisch Mdgliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine
Beschwerden zu lindern.
] - auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein Leben verlangert
werden konnte.
ODER
] - dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf

natirliche Weise gestillt werden, ggf. mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.
Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie menschenwirdige
Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung 3)

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung,

H - aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.
ODER

H - wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle
versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

- die unwahrscheinliche Mdglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde MaflRnahmen nehme ich in Kauf.

Kinstliche Erndhrung 4)
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

] - dass eine kinstliche Ernédhrung begonnen oder weitergeftihrt wird.
ODER
H - dass keine kinstliche Ernahrung unabhéngig von der Form der kiinstlichen Zufihrung der

Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) erfolgt.

Kinstliche Flussigkeitszufuhr 5)
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
] - eine kunstliche Flussigkeitszufuhr.
ODER
] - die Reduzierung kunstlicher Flissigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.

ODER
] - die Unterlassung jeglicher kinstlicher Flussigkeitszufuhr.

3) Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlieBlich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend. Nur in Extremsituationen kann gelegentlich die zur

Symptomkontrolle notwendige Dosis von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch sein, dass eine geringe Lebenszeitverkiirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. Indirekte
Sterbehilfe).

4) Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehort zu jeder lindernden Therapie. Viele schwerkranke Menschen haben allerdings kein Hungergefiihl; dies
gilt praktisch ausnahmslos fiir Sterbende und wahrscheinlich auch fur Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten.

5) Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl vorhanden, aber kiinstliche Flussigkeitsgabe hat nur sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser
kann das Durstgefuhl durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte Mundpflege gelindert werden. Die Zufuhr groRBer Flussigkeitsmengen bei Sterbenden kann schéadlich
sein, well sie u.a. zu Atemnotzustanden infolge von Wasseransammlung in der Lunge fuhren kann.
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Wiederbelebung 6)
A. In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

] - in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.
ODER
H - die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.
] - dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung

unverziglich tber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaRnahmen informiert wird.

B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislaufstillstands
oder Atemversagens
] - lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.
ODER

- lehne ich Wiederbelebungsmaflinahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen
arztlicher MaRnahmen unerwartet eintreten.

Klnstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

] - eine kunstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
H - dass keine kunstliche Beatmung durchgefihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung

eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot
erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung
meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

] - eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.

ODER
H - dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

Antibiotika
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
] - Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.

ODER
H - Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.

Blut / Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

] - die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
] - die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Beschwerden.

6) Viele medizinische MaRnahmen kdnnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern. Das héangt von der jeweiligen Situation ab. WiederbelebungsmafRnahmen sind
nicht leidensmindernd, sonder dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von geplanten medizinischen Eingriffen (z.B. Operationen) zu kurzfristigen
> < Problemen kommen, die sich durch Wiederbelebungsmalinahmen ohne Folgeschaden beheben lassen.
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4. Ort der Behandlung, Beistand

Ich méchte

] - zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
ODER

] - wenn irgend moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
ODER

[l - wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Ich méchte

] - Beistand durch folgende Personen:

] - Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder

Weltanschauungsgemeinschaft:

O - hospizlichen Beistand.

5. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der
Patientenverfligung

- Der in meiner Patientenverfugung geaufRerte Wille zu bestimmten &rztlichen und pflegerischen
Mafnahmen 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 Wille durchgesetzt wird.

- Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfigung gedul3erten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fur eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem
Vertreter (z.B. Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung so
organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

- In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt
sind, ist mein mutmabllicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll
diese Patientenverfiigung als Richtschnur maf3geblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen
Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MalRnahmen soll der
Auffassung folgender Personen besondere Bedeutung zukommen:

- meiner / meinem Bevollméchtigten.

O

] - meiner Betreuerin / meinem Betreuer.

] - der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.
Ol

- andere Person:
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- Wenn ich meine Patientenverfugung 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) Bevollméachtigte(r)/ Betreuer(in)
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AulR3erungen die Auffassung vertreten, dass ich
entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt
werden mdchte, dann ist mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in
meiner Patientenverfliigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen
Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Personen besondere Bedeutung

zukommen:

] - meiner / meinem Bevollméchtigten.

] - meiner Betreuerin / meinem Betreuer.

] - der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.
] - andere Person:

6. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfigungen

- Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fur
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir
bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtige(r)

Name

Anschrift

Telefon/Fax

- Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers erstellt (und
den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/ dem von mir gewlinschten Betreuerin/ Betreuer
besprochen).

Gewinschte(r)
Betreuerin/Betreuer Name

Anschrift

Telefon/Fax

7. Hinweis auf beigefligte Erlauterungen zur Patientenverfiigung
Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich beigelegt:
] - Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

] - Sonstige Unterlagen, die ich fur wichtig erachte.
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ankreuzen Seite 6

8. Organspende

- Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu 7)
(ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgeftillt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei
einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und missen daftr arztliche
Malnahmen durchgefihrt werden, die ich in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann

] - geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
] - gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.
ODER
] - ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

9. Schlussformel

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

10. Schlussbemerkung

- Mir ist die Mdéglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfigung bekannt.

- Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst.
- Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne aufReren Druck erstellt.

- Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

11. Information/Beratung

- Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfigung informiert
bei / durch

und beraten lassen durch

12. Arztliche Aufklarung/Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau wurde von mir am

bzgl. der mdglichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

(Ort, Datum) (Stempel und Unterschrift des Arztes)

- Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin / einen Notar bestatigt werden.

13. Aktualisierung

] - Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
ODER
] - Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Gliltigkeit verlieren, es

sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

- Um meinen in dieser Patientenverfigung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige
ich diesen nachstehend in vollem Umfang:

(Ort, Datum) (Unterschrift)

7) Vgl. § 3 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes
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Aktualisierung

Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift

Datum Unterschrift
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Wir bedanken uns recht herzlich beim Seniorenbeauftragten des Landkreises Schwandorf,
Herrn Otmar Poguntke, der erstmals eine Notfallmappe dieser Art erstellt hat.
Seine Notfallmappe dient als Vorbild fur diese Broschure.
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vertreten durch
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MHelmstreit@neustadt.de
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