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Vorwort

Liebe Burgerinnen und Burger,

es kann ein Unfall sein, eine Krankheit oder einfach das Alter — und pl6tzlich ist man auf Hilfe angewie-
sen. Keiner beschaftigt sich gerne mit Situationen, von denen man hofft, dass sie nie eintreten. Dennoch
ist es sinnvoll, das Thema Vorsorge anzugehen, solange man gesund ist.

Unser Sachgebiet Hilfen in schwierigen Lebenslagen berat und unterstitzt Menschen in Situationen, in
denen Krankheit oder Pflegebedarf auftreten. Aus diesem Erfahrungsschatz heraus haben wir die Not-
fallmappe erstellt.

Sie brauchen diese nur auszufillen und von Zeit zu Zeit aktualisieren. Damit stellen Sie lhren Angehéri-
gen oder sonstigen Vertrauenspersonen alle wichtigen Informationen kompakt zur Verfigung und haben
diese selbst immer griffbereit.

Sie kénnen zudem mit Hilfe der Vorsorgevollmacht, die sich in der Notfallmappe befindet, eine umfas-
sende rechtliche Vorsorge treffen. Ausgefillt bedeutet diese Vollmacht in Krisensituationen eine grof3e
Entlastung fur Sie selbst, lhre Angehérigen oder Vertrauenspersonen. Damit kdnnen Sie bereits jetzt
sicherstellen, dass im Ernstfall samtliche Entscheidungen schnell und innerhalb der Familie getroffen

werden konnen. Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beraten Sie dazu gerne.

Wir beobachten auch, dass immer mehr Menschen im Alter auf aul3erfamilidre Hilfe angewiesen sind,
wenn es darum geht, alltdgliche Aufgaben zu meistern. Dafir gibt es zahlreiche professionelle Angebote.
Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben hier einen guten Uberblick. Sie helfen Ihnen, die passen-
den Hilfen zu finden und die Finanzierung dieser Hilfen zu beantragen.

Am Ende der Notfallmappe finden Sie die jeweiligen Ansprechpartner mit Kontaktdaten. Kommen Sie
auf uns zu! Fir lhre Fragen haben wir ein offenes Ohr.

lhre

-..--""H—H-FH_
| auys Jehns /V
Tanja Schweiger

Landratin
Wir bedanken uns ganz herzlich beim Landratsamt Schwandorf,
das erstmals eine Notfallmappe in dieser Art erstellt hat.
Diese Notfallmappe diente als Vorbild fir diese Broschire.



Wichtige Rufnummern

Sachgebiet Hilfen
in schwierigen Lebenslagen

Arztlicher Bereitschaftsdienst:

Feuerwebhr:

Rettungsdienst:

Polizei, Uberfall:

Giftnotrufzentrale:

Krankentransport:

Ambulanter Pflegedienst:

Stadt- / Gemeindeverwaltung:

Pfarramt:

Telefonseelsorge (Tag und Nacht):

EC-Kartensperrung:

0941 4009 711

116 117

Notruf 112

Notruf 112

Notruf 110

08919240

19222

0800 1110-222 (katholisch)

0800 1110-111 (evangelisch)

116116
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Personliche Daten

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Stral%e, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Telefon / Handy E-Mail
Konfession Familienstand

Steuer-ldentifikationsnummer

Ehegatte: Name, Vorname, evtl. frtherer Name

Im Notfall zu benachrichtigen

Name Vorname
Stralde, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Telefon / Handy E-Mail

Name Vorname
Stralde, Haus-Nr. PLZ Wohnort

Telefon / Handy E-Mail



Hausarzt

Name des Arztes
Stralde, Haus-Nr. PLZ Ort

Telefon / Handy

Andere Arzte, bei denen ich in standiger Behandlung bin:

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefon

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

Fachrichtung Telefon

Apotheke

Name der Apotheke Telefon

Stralse, Haus-Nr. PLZ Ort

Ambulanter Pflegedienst

Name des Pflegedienstes Telefon

Stralse, Haus-Nr. PLZ Ort
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Krankenversicherung

Gesetzliche Krankenkasse

Name der Versicherung:
Sitz:

Tel.-Nr.:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:

Private Krankenkasse / Krankenzusatzversicherung

Name der Versicherung:
Sitz:

Tel.-Nr.:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:

Private Pflegeversicherung / Pflegezusatzversicherung

Name der Versicherung:
Sitz:

Tel.-Nr.:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:



Medizinische Daten

Blutgruppe

Impfungen ja nein
Impfbuch vorhanden: ja nein
Impfbuch befindet sich:

Impfung gegen:

Allergien ja nein
Allergiepass vorhanden: ja nein

Allergiepass befindet sich:

Allergie gegen:

Diabetes ja nein
Insulin: ja nein
Tabletten: ja nein
Ausweis vorhanden: ja nein

Ausweis befindet sich:



Medizinische Daten

Anfallsleiden

nahere Beschreibung:

Implantate

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

Transplantationen

Art der Transplantation
und weitere Angaben:

ja

ja

ja

www.landkreis-regensburg.de

nein

nein

nein

Blutgerinnungshemmende Substanzen

falls ja, welche
(z. B. Marcumar):

ja

nein
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Medizinische Daten

Organspendeausweis ja nein

Ausweis befindet sich:

Schwerbehinderungen ja nein

Grad der Behinderung:

Art der Behinderung:

Sonstiges:



www.landkreis-regensburg.de

Ve I’S I C h e rU N g e N (Angaben regelmaf3ig aktualisieren)

Sterbegeldversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Lebensversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Unfallversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

11
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Privathaftpflichtversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Hausratversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zusténdiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

KFZ-Versicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:
Versicherungsnummer:

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:
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Gebaudeversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Feuerversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zusténdiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Weitere Versicherungen

(z. B. Rechtsschutz-, Krankentagegeld-, Berufsunfdihigkeits-, Glasversicherung etc.):
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Vermogensaufstellung

Grundbesitz

In meinem Besitz befinden sich folgende Immobilien:

Art Gemarkung Flurnummer Allein-/Miteigentimer

Die Unterlagen befinden sich:



Girokonten

IBAN:

bei der Bank:

Aulder mir ist verflgungsberechtigt:

IBAN:

bei der Bank:

Aulder mir ist verflgungsberechtigt:

Sparkonten

IBAN:

bei der Bank:

Aulder mir ist verflgungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:
IBAN:

bei der Bank:

Aulder mir ist verflgungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:
IBAN:

bei der Bank:

Aulder mir ist verflgungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:

BIC:

BIC:

BIC:

BIC:

BIC:

www.landkreis-regensburg.de
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Weitere Konten

IBAN: BIC:
IBAN: BIC:
IBAN: BIC:
Bausparvertrage

Nr.: bei:

Die Unterlagen befinden sich:
Nr.: bei:

Die Unterlagen befinden sich:

Wertpapiere, Aktien, sonstige Vermdgensgegenstande

Bankschliel3fach

Geldinstitut:
Schliel3fachnummer:
AulRer mir ist verfigungsberechtigt:

Der SchliUssel befindet sich:
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Kontovollmacht

Ich habe fir folgende Konten Vollmacht Gber den Tod hinaus ausgestellt auf:

Name, Vorname Geburtsdatum
IBAN: BIC:
IBAN: BIC:

Die Vollmacht befindet sich:

Verbindlichkeiten

Darlehensgeber Betrag Falligkeit Tilgung

Die Unterlagen befinden sich:

17
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Renten

Altersrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Betriebsrente/Zusatzrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Witwen-/Witwerrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Private Rentenversicherung und Riesterrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Beamtenversorgung

Pensionsfestsetzende
Behorde:

Personalnummer/
Aktenzeichen:
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Mitgliedschaften, Abonnements

Ich bin Mitglied bei folgenden Vereinen

und Organisationen:

Ich habe folgende Zeitungen und Zeitschriften

abonniert:

Rundfunk und Fernsehen

Mitgliedsnummer des Rundfunkbeitrags (vormals GebUhreneinzugszentrale)

19
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Bestehende Vertrage

Telefon und Internet

Anbieter:

Kundennummer:

Strom, Gas, Wasser

Anbieter:

Kundennummer:

Sonstige

Anbieter:

Kundennummer:

Kraftfahrzeuge

Hersteller [ Typ:

Kfz-Kennzeichen: Standort:

Kfz-Versicherung:
Versicherungsgesellschaft

Hersteller / Typ:

Kfz-Kennzeichen: Standort:

Kfz-Versicherung:
Versicherungsgesellschaft

Versicherungs-Nr.

Versicherungs-Nr.
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Digitale Medien [/ Registrierungen

(E-Mails [ soziale Netzwerke, z. B. Facebook, Whatsapp, GMX.de, Amazon, etc.)

Internetseite /| Account:
Benutzername:

Passwort:

Internetseite / Account:
Benutzername:

Passwort:

Internetseite /| Account:
Benutzername:

Passwort:

Internetseite / Account:
Benutzername:

Passwort:

Internetseite | Account:
Benutzername:

Passwort:



22

Vorbereitende Mal3nahmen
fUr eine Krankenhauseinweisung

e Bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des
Anfahrtsweges und der Zugangsmaoglichkeiten geben.

e Bei Dunkelheit Aul3enlicht einschalten.

* Beiliegenden Patienten moglichst Zugang zum Krankenbett freimachen
(kleinere Mobel, wie Stihle und Tische wegraumen).

o Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung

e Krankenversichertenkarte

e Toilettenartikel

* Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe

e Gegebenenfalls Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe

e Bisher einzunehmende Medikamente und aktueller Medikamentenplan
e Personalausweis

e Geld (nur geringer Betrag)

e Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdrigen
e Evtl. HausschlUssel (bei Alleinstehenden)

e Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere, etc.)

e Gegebenenfalls Pflegedienst benachrichtigen.
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Notizen



24

Checkliste , Erste Schritte

bei einem Todesfal

|\\

Bei einem Todesfall ist es fur die Angehorigen oft schwer, klare Gedanken zu
fassen. Die nachfolgenden Hinweise konnen lhnen helfen, die notwendigen
Schritte zu ergreifen.

1.

10.

Bei Todesfallen zu Hause den Hausarzt wegen Ausstellung der
Todesbescheinigung verstandigen. Wenn der Hausarzt nicht zu erreichen ist,
die Notrufnummer 112 anrufen. Bei Todesfallen in Krankenhausern wird die
Ausstellung der Todesbescheinigung von dort Gbernommen.

Nachste Angehorige benachrichtigen.

Bestattungsinstitut auswahlen wegen UberfGhrung und Uberlegen, ob
Aschenbeisetzung oder Erdbestattung und Reihen- oder Familiengrab.

Pfarramt informieren und Termine absprechen.

Spatestens am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim
Standesamt im Rathaus des Sterbeortes beantragen.

Hierzu folgende Unterlagen mitnehmen:

* Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen

* Todesbescheinigung

® Geburtsurkunde des/der Verstorbenen bei Nichtverheirateten
 Eheurkunde oder Familienstammbuch beiVerheirateten

e Evtl. Scheidungsurteil, wenn nicht wieder verheiratet.

Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Friedhofsverwaltung
(Gemeinde oder Kirche) die Lage des Grabes festgelegt und der Tag der
Beisetzung festgelegt.

Evtl. Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben.

Umgehend schriftliche Mitteilung Gber den Todesfall an den Arbeitgeber des
Verstorbenen und an private Lebens- oder Sterbeversicherungen senden —
Sterbeurkunde beilegen.

Mitteilung an Bank Uber Todesfall — Sterbeurkunde beilegen.

Schriftliche Benachrichtigung aller Versicherungen und der Krankenkasse,
bei welchen/welcher fir die/den Verstorbene/n Vertrage bestanden haben —
Sterbeurkunde beilegen.
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11. Schriftliche Kindigung laufender Vertrage (Miete, Pachtvertrage,
Telefon, Internet, Strom, Gas, GEZ etc.), eventuelle Kindigung laufender
Abbuchungsvertrage und evtl. Kfz-Abmeldung.

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

13. Witwen-/Witwerrente beantragen — bei Fragen an die Beratungsstelle der
Deutschen Rentenversicherung, Gabelsbergerstral3e 7, 93047 Regensburg,
Tel. 0800/100048015, wenden. BeiVorsprachen in der Beratungsstelle unbe-
dingt telefonisch einen Termin vereinbaren und Ausweispapiere mitnehmen.

14. Evtl. Danksagungen bei den Tageszeitungen aufgeben.

Diese vorgenannten Tatigkeiten konnen Sie auch zum Grofteil einem
Bestattungsunternehmen uUbertragen. Dies ist naturlich mit Kosten verbunden.

Nachlassangelegenheiten

* Sollte ein Testament vorhanden sein, so kann dies beim zustandigen Amtsgericht
hinterlegt werden

* Mein Testament ist hinterlegt bei:

Besteht ein Bestattungsvorsorgevertrag? ja nein

Wo wurde dieser abgeschlossen?

Meine personlichen Vorstellungen fur meine Beerdigung:



26

Vorsorgevollmacht

Immer mehr Menschen in Deutschland denken daran, Vorsorge fir weniger gute Zeiten zu
treffen —namlich fUr den Fall, dass sie infolge eines Unfalls, einer schweren Erkrankung oder
auch durch Nachlassen der geistigen Krafte im Alter ihre Angelegenheiten nicht mehr selbst
wie gewohnt regeln kénnen. In diesem Rahmen sollte sich jeder auch einmal die Frage stellen,
wer im Ernstfall Entscheidungen fir ihn treffen soll, wenn er selbst voribergehend oder auf
Dauer nicht mehr hierzu in der Lage ist.

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 fir ihn spricht.
Falls hierfir keine Vorsorge getroffen wurde, wird das Betreuungsgericht 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 ausgewahlt
werden kann. Ist dies nicht mdglich, konnen auch familienfremde Personen zum Betreuer
bestellt werden. Bundesweit werden derzeit weit mehr als 1 Million Betreuungen gefihrt.
Liegt eine wirksame und ausreichende Vollmacht vor, darf in ihrem Regelungsbereich kein
Betreuer bestellt werden.

Wer im Angehdorigen- oder Bekanntenkreis auf jemanden zéhlen kann, dem er uneinge-
schrdnkt vertraut, sollte Uberlegen, ob er nicht diese Person fir den ,Fall des Falles" durch
eine Vorsorgevollmacht als rechtlichen Vertreter bestimmt. Hier findet allerdings keine direkte
Kontrolle der bevollmachtigten Person statt. So kann seitens der Behorde ein Missbrauch
nicht vorbeugend verhindert werden.

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

Wenn Sie nahere Informationen zur Vorsorgevollmacht winschen, wenden Sie sich

bitte an das Sachgebiet Hilfen in schwierigen Lebenslagen unter Telefon 0941 4009 648.
Es besteht auch die Moglichkeit, eine Vorsorgevollmacht durch das Landratsamt be-
glaubigen zu lassen.

FUr mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht. Ich habe
Herrn/Frau
Anschrift

bevollmachtigt. Die Vorsorgevollmacht befindet sich



Vollmacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmachtigte Person)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden
mit Ja angekreuzt oder gesondert angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete
Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunfahig werde.

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

Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

e Sie darfin allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Gber alle ja nein

Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer
Patientenverfigung festgelegten Willen durchzusetzen.

e Sie darf insbesondere in samtliche MalRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustan- ja nein

des, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn die begrindete
Gefahr besteht, dass ich aufgrund der Malinahme sterbe oder einen schweren und langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 BGB).*

e Sie darfinsbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MaRnahmen zur Un- ja nein

tersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe verwei-
gern oder widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund des

Unterbleibens oder des Abbruchs der MaRnahme sterbe oder einen schweren und langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die
Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder Maf3nahmen erteilen.*

* Besteht zwischen dem Bevollméchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung

dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, hat der Bevollmé&chtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).

((Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).



Vollmacht - Seite 2 von 4

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.

Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner
bevollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Die bevollméachtigte Person
darf Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatérztlichen Verrechnungs-
stellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB)
einschlief3lich drztlicher Zwangsmafinahmen (§ 1906 Abs. 3 BGB) und Uber freiheitsent-
ziehende MalRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente und Ahnliches) in einem Heim oder
in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu
meinem Wobhl erforderlich ist.*

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

Sie darf mich bei der Meldebehorde an- und abmelden.

Sie darf meinen Haushalt auflésen.

Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Gber meine Wohnung einschlief3lich
einer Kindigung wahrnehmen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlief3en und kiindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Heimvertrag)
abschlieRen und kindigen.

Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte
im In- und Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie
Antrage stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich

¢ UberVermodgensgegenstande jeder Art verfiigen

¢ Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

¢ Verbindlichkeiten eingehen

* In diesen Fallen hat der Bevollméachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs. 2, 3a und 5 BGB).

((Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).
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¢ Willenserkldrungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschéaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.
(Hinweis fir den Ausfiller: Bitte beachten Sie hierzu auch den Hinweis auf Seite 31.)

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

¢ Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Post und Telekommunikation

e Sie darf die fUr mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,eigenhandig" — entgegen-
nehmen und 6ffnen. Das gilt auch fir E-Mails, Telefonanrufe und das Abhoren von Anruf-
beantwortern und der Mailbox. Zudem darf sie Gber den Verkehr mit Telekommunikations-
mitteln entscheiden und alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen
(z. B. VertragsabschliUsse, Kindigungen) abgeben.

Digitale Medien

e Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) auf meine
samtlichen Daten im World Wide Web (Internet), insbesondere Benutzerkonten,
zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert

oder geldscht werden sollen oder dirfen. Sie darf sémtliche hierzu erforderlichen
Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

Behorden

e Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstrégern vertreten.

Vertretung vor Gericht

e Sie darf mich gegenUber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

Untervollmacht

e Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.

Geltung Uber den Tod hinaus

e Ich will, dass die Vollmacht Uber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die Erben fortgilt.

((Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).

Vollmacht -

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja
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nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein
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Regelung der Bestattung

e Ich will, dass die bevollméachtigte Person meine Bestattung nach meinen Winschen regelt. ja
Betreuungsverfigung
e Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung") erforderlich ja

sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

((Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).

nein

nein
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Hinweis zur Konto-/Depotvollmacht

Fir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-/
Depotvollmacht zurickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschéfte, die mit der
Konto- und Depotfihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen.

Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die fir den normalen Geschaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von
Finanztermingeschéaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen;
etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch ausgerdaumt werden. Kénnen Sie lhre
Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit lhrer Bank/Sparkasse sicher eine Lsung finden.

Ihre Bank/Sparkasse ist gesetzlich verpflichtet, den Bevollmé&chtigten anhand eines giltigen Personalausweises oder
Reisepasses zu identifizieren. Zur Erteilung der Konto-/Depotvollmacht suchen Sie daher bitte in Begleitung lhres

Bevollmachtigten lhre Bank/Sparkasse auf.

Fur die Aufnahme von Darlehen ist eine notariell beurkundete Vollmacht erforderlich. Fir Immobiliengeschafte muss die
Unterschrift unter der Vollmacht durch den Notar oder den Urkundsbeamten der Betreuungsbehérde beglaubigt sein.

N Otfa | | ka rte (fir unterwegs)

Sollte eine Notfallsituation eintreten, habe ich Folgende Person/en wurde/n von mir bevollmachtigt
und soll/en benachrichtigt werden:

Name, Vorname geb.
Name, Vorname Telefon

Adresse
Adresse

diese Dokumente vorsorglich erstellt:

I:lVorsorgevoIImacht DPatientenverﬁjgung

(bitte Zutreffendes ankreuzen) Name, Vorname Telefon

\Y
) % ’ ) % ’
[ S gy - N s

Dieser Arzt soll kontaktiert werden:

o
[ S
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Patientenverfigung

In der letzten Lebensphase kann jeder in eine Situation kommen, die den nachsten
Angehdrigen schwierige Entscheidungen abverlangt. Sollen auch im Fall einer un-
heilbaren Erkrankung bei weitgehendem Verlust jeglicher korperlicher Selbstandig-
keit lebenserhaltende MalRnahmen, wie intensivmedizinische Behandlung, kinst-
liche Ernahrung oder ahnliches, begonnen bzw. fortgesetzt werden? Oder soll auf
lebensverlangernde MalRnahmen verzichtet werden, wenn keine Hoffnung auf Hei-
lung oder wenigstens Besserung besteht?

Dies sind schwierige Fragen, Uber die sich jeder vorausschauend und abwagend eine
Meinung bilden sollte. Wer sich dem nicht stellt, muss wissen, dass im Ernstfall
andere fir ihn entscheiden und hierbei mUhsam versuchen werden, den mutmalf3li-
chen Willen des Patienten zu ermitteln.

Um sicher zu sein, dass die eigenen Winsche im Ernstfall beachtet werden, emp-
fiehlt sich die Erstellung einer schriftlichen Patientenverfigung. Darin wird individu-
ell festgelegt, in welchen konkreten Krankheitssituationen keine Maf3nahmen zur
Lebensverlangerung gewinscht werden.

Wir empfehlen eine Beratung zur PatientenverfUgung beim Hausarzt.

FUr mich besteht bereits eine Patientenverfigung. Die Patientenverfigung befindet
sich



Patientenverfigung

Fir den Fall, dass ich
geboren am:
wohnhaftin:

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

(Zutreffendes habe ich hier

1. Situationen, fur die diese Verfigung gilt: angekreuzt bzw. eingefugt)

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

® Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todes-
zeitpunkt 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 oder Arztinnen aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn gelegentlich Reaktionen auf duf3ere Reize
beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir eine direkte Gehirnschadigung,
z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entzindung, ebenso wie fir eine indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wieder-
belebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Féhigkeit zu Empfin-
dungen erhalten sein kann, dass eine Besserung dieses Zustands aber duf3erst unwahrscheinlich ist.

e Wennich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu mir zu
nehmen.

. L]
[]

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwdhnte Krankheitszustande sollen entsprechend beurteilt werden.

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

e Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefiihls, sowie lindernde |:|
arztliche MaRnahmen, im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Moglichkeit einer Verkirzung meiner Lebenszeit
durch diese Mal3nahmen nehme ich in Kauf.

3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
lehne ich Folgendes ab:

e Malnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung eingesetzt werden und nicht aus- |:|
schlieRlich der Linderung von Leiden dienen, wie z. B. maschinelle Beatmung, Dialyse oder Operationen. Bereits
eingeleitete Maf3nahmen sind zu beenden.

e WiederbelebungsmalRnahmen. |:|

(Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).
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4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht
unmittelbar bevorsteht, mochte ich sterben und verlange:

® Keine kinstliche Erndhrung (weder Gber Sonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch Gber die Vene)

und keine kinstliche Fliussigkeitsgabe (auf3er zur Beschwerdelinderung). Bereits eingeleitete MalRnahmen sind zu

beenden.
Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf Verlangen.
® |ch wiinsche eine Begleitung

durch

(fir personliche Winsche und Anmerkungen)

® Ich habe dieser Patientenverfigung ,Persénliche Erganzungen® beigefigt. Sie sollen als
erkldrender Bestandteil dieser Verfigung angesehen werden.

® Ich habe eine/mehrere Vollmacht/en erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit
der/den von mir bevollmachtigten Person/en besprochen.

® |ch habe anstelle einer Vollmacht ausschlief3lich eine Betreuungsverfigung erstellt.

® Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur Organ-
spende erklart habe.

ja

ja

ja

nein

nein

nein

Sofern dieser Patientenverfigung Personliche Erganzungen mit u. a. meiner Bereitschaft zur Organspende (Patienten-

verfigung und Organspende oder ,Organspendeausweis"), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B. bei akutem Herz-

stillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefigt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfigung

angesehen werden.

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

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

Ort, Datum Unterschrift

(Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).
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Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelméaf3ig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu bestatigen, auch wenn der
Gesetzgeber dies nicht vorschreibt. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der
personlichen Lebensumstande eintritt. Eine drztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung
fur die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name
Adresse

Telefon Telefax/E-Mail

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

Name Adresse

Ort, Datum Telefon/Telefax/E-Mail Unterschrift der/des Beratenden

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie lhre Winsche ernsthaft

und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)

(Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).
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Sollte zusatzlich eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemaf3 § 19o1b Abs. 2 BGB erforderlich
sein, soll folgender/n Person/en — soweit ohne erheblichen Verzug méglich — Gelegenheit zur AulRerung gegeben werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Folgende Person/en soll/en nicht zu Rate gezogen werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

(Aus: Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).
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(Aus
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Meine personlichen Erganzungen
zur Patientenverfigung

(Aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, zusatzliche Krankheitszustande mit den

jeweiligen Behandlungs-oder Nichtbehandlungswinschen, grundsatzliche Uberle-
gungen zu Leben und Sterben)

Name, Vorname

Adresse

Unterschrift

:Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-74415-0).
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Das Beratungsangebot des Sachgebietes

Hilfen in schwierigen Lebenslagen:

Das Sachgebiet Hilfen in schwierigen Lebenslagen des Landkreises Regensburg bietet Ihnen Unterstitzung bei der Organi-
sation eines selbstbestimmten Lebens in den eigenen vier Wanden. Die Beratung ist umfassend, neutral, unabhéngig und
kostenlos. Wir vermitteln in diesem Rahmen Hilfeleistungen nach lhrem individuellen Bedarf. Betroffene und Angehérige kénnen
sich an uns wenden. Im persénlichen Gesprach im Sachgebiet oder bei Hausbesuchen beraten wir Sie gerne.

Landratsamt Regenburg, AltmihlstraRe 3, 93059 Regensburg:
Petra Haslbeck, 0941 4009-711
Stefan Steinkirchner, 0941 4009-712

Helga Griner, 0941 4009-551
Marion Woller, 0941 4009-710

Unser Leistungsspektrum umfasst:

Qualitatsentwicklung und Aufsicht (FQA, friher Heimaufsicht)
Beratung und Einleitung eines Betreuungsverfahrens
Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung

Pflegeberatung nach § 7 a SGB XI, Hilfen bei Antragstellung, Unterstitzung
bei Widerspruchsverfahren

Helferkreis Auszeit und Helferkreis MeHr Leben

Beratung Gber Wohnraumanpassung / barrierefreies Wohnen
Auskinfte rund um das Thema Behinderung / Inklusion
Umsetzung des seniorenpolitischen Gesamtkonzeptes
Hilfs-und Begleitdienst fir Menschen in Not
MAKS-Therapie®

Sprechstunden in den Gemeinden

Integrationsstelle

Das Sachgebiet Hilfen in schwierigen Lebenslagen steht in Kooperation mit den Nachbarschaftshilfevereinen im Landkreis sowie
den Fachdiensten im Raum Regensburg.

Wir bieten auch kostenlose Vortrége zur Vorsorgevollmacht / Patientenverfigung, Pflege- / Wohnberatung und Inklusion vor Ort
an, z. B. bei Vereinen.

Wohnen Sie in einer Senioren- oder Behinderteneinrichtung? Haben Sie Fragen beziglich eines Umzugs in eine Pflegeeinrichtung?
Bestehen Probleme bei einem Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung? Dann stehen wir Ihnen vertrauensvoll zur Verfigung.

ar

Zertifilat seit 2016
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