NOTFALLMAPPE

(Name, Yorname)

Samtgemeinde Bersenbriick



Vorwort
Liebe Biirgerinnen und liebe Biirger,

der Inhalt dieser Notfallmappe soll Ihnen und den nachsten Menschen
in lhrem Umfeld helfen, in Notsituationen besser vorbereitet reagieren
zu konnen.

Wichtige Telefonnummern fiir Notfille finden Sie gleich auf Seite 3
sowie weitere Moglichkeiten fiir eigene Eintrige.

Nutzen Sie auferdem die nachsten Vordrucke fiir lhre persdnlichen
Kontaktdaten in Notfillen und fiir Angaben zu medizinischen
Risikofaktoren oder sonstigen Beeintrachtigungen.

Erganzend konnen Sie Angaben zu medizinischen oder sonstigen
Unterlagen hinterlegen und darauf verweisen, wo diese zu finden sind.
AuBRerdem enthalt die Notfallmappe Formulare fiir Vorsorgevollmacht,
Patientenverfiigung und Bestattungsverfiigung.

In die leeren Klarsichthiillen kdénnen Sie weitere persénliche
Unterlagen einfiigen.

Bewahren Sie die Notfallmappe leicht erreichbar auf und aktualisieren
Sie die Eintrage regelmaRig.

Weisen Sie Menschen lhres Vertrauens auf die Existenz Ihrer
Notfallmappe hin.

Natiirlich wiinschen wir lhnen, dass Sie die Notfallmappe nicht
brauchen werden, aber mit ihr kdnnen Sie wichtige Dinge in Ihrem
Sinne regeln, um fiir Notfdlle besser gewappnet zu sein.

Mit den besten Wiinschen fiir Sie

plesral LS.

Ihr Michael Wernke
Biirgermeister der Samtgemeinde Bersenbriick
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Wichtige Telefonnummern

Rettungsdienst
Feuerwehr
Polizei, Uberfall

Giftnotruf

Familien-Service-Biiro
der Samtgemeinde Bersenbriick

ec-Karten Sperre
ambulanter Pflegedienst
Hausérztin/Hausarzt
Seelsorgerin/Seelsorger

Sonstige

Notruf 112

Notruf 112

Notruf 110

0551-19240

05439-962154
116116



Im Notfall benachrichtigen Sie bitte:

Name:

StraBe:

Anschrift:
Telefon/Mobilnummer:

[ ] Ehefrau/-mann [_] Tochter/Sohn || Schwiegertochter/-sohn

Sollte die genannte Person nicht erreichbar sein, dann
wenden Sie sich bitte an:

Name:
StraBe:
Anschrift:

Telefon/Mobilnummer:

Einen Ersatzschliissel hat:

Im Notfall wiinsche ich mir Beistand durch eine Seelsorgerin/
einen Seelsorger:

Ja[ ] Nein [ ] Konfession:

Kirchengemeinde (Tel.):

Sonstiges:



Behandelnde Hauséarztin / behandelnder Hausarzt:

Telefon:

Weitere behandelnde Arztinnen / Arzte:

Telefon:

Telefon:

Krankenkasse:

Nr. der Versichertenkarte:

evtl. Befreiungsausweis: Ja [ | Nein []
evtl. Zusatzversicherung: Ja [ ] Nein [ ]

Versicherungsart:

Pflegekasse:

Pflegestufe 1/2/3  seit:
Schwerbehinderung: Ja[ ] Nein[ ] GdB:
evil. Zusatzversicherung: Ja [ ] Nein [ ]
Blutgruppe/Rhesusfaktor:

(Bitte hinterlegen Sie einen Beleg in der Notfallmappe, z.B.
Kopie des Blutspendeausweises.)

Im Notfall zu beachten (z. B. Glasknochen, Bluter, HIV):



Medizinische Risikofaktoren
Diabetiker: Ja [ | Nein []

Name des Insulins:

Blutgerinnungshemmende Substanzen:
Name des Medikaments (z.B. Marcumar)

Bronchial-Asthma:
Name der Medikamente

Allergien: (siehe auch Allergieausweis)

Medikamenten-Unvertriglichkeiten:

Bitte Medikamentenplan des Hausarztes im Anhang
hinterlegen!



Weitere Beeintrachtigungen

Zahnprothese Ja [] Nein [ ]
Sehbehinderung Ja [ ] Nein [_]
Kontaktlinsen Ja [ ] Nein [ ]
Schwerhdrigkeit Ja [ ] Nein [ ]
Thromboseneigung Ja [] Nein [ ]
Herzschrittmacher Ja [] Nein []
Defibrillator Ja [] Nein []
Herzinfarkt Ja [ ] Nein [ ]
Krampfleiden (z. B. Epilepsie) Ja || Nein []
Dialysebehandlung Ja [] Nein [ ]
Chronisches Organleiden Ja [ ] Nein [ ]



Im Fall einer stationdren Aufnahme / eines Kran-
kentransportes beachten Sie bitte folgendes:

Informieren Sie die Hilfskrafte am Telefon Uber Ihren genauen
Standort (prazise Adressenangabe, wenn mdglich mit Wegbe-
schreibung).

Wenn es moglich ist (vor allem bei Dunkelheit), schalten Sie ein
Aufdenlicht am Haus ein und/oder erleuchten Sie ein Fenster.

Schaffen Sie Zugange und Freiraum fir die Hilfskrafte, bei lie-
genden Patienten moglichst Zugang zum Krankenbett freima-
chen (kleinere Mébel, wie Stiihle und Tische wegraumen).

Leiten Sie Informationen an wichtige Personen weiter
(evtl. Nachbarn wegen Haustieren / Post / Blumen / Pflege-
dienst)

Uberpriifen Sie die Ausstattung einer Bereitschaftstasche

Ausstattung Bereitschaftstasche

Notfallmappe

Morgenrock, Bademantel, evtl. Jogginganzug
Toilettenartikel, Wasch- und Rasierzeug
Nachtwasche, Leibwasche, Hausschuhe, Strimpfe,
Taschentiicher

gegebenenfalls Brille, Hérgerat, Prothese, Gehhilfe,
pers. Gegenstande wie Buch, Foto, Zeitschriften,
Geld (nur geringer Betrag)

Uhr oder Wecker,

bei Bedarf kleines Kopfkissen

Hausschliissel (bei Alleinstehenden)
Krankenversicherungskarte, Krankenhauseinweisung

N N N AN AN N 2 2 2

Bereitschaftstasche ,,auffillig”“ bereitstellen!



Ich bin Inhaber folgender Ausweise und Passe:

[]

Allergieausweis
Brillenpass
Blutspendeausweis
Diabetikerausweis
Herzschrittmacherausweis
Implantatausweis
Impfpass
Marcumarausweis
Organspendeausweis
Roéntgenausweis

Schwerbehindertenausweis

O O000doboddntd

]

Ausweise und Passe, die Sie nicht stédndig bei sich tragen
missen, kénnen in der Klarsichthille am Ende der Mappe
abgelegt werden.

Alle librigen Ausweise und den Notfallpass sollten Sie in der
Geldborse bei sich tragen.
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Sonstige Unterlagen:

Die Kopien kénnen in die Plastikhillen am Ende der Mappe
eingefiigt bzw. der Aufbewahrungsort angegeben werden.

[] Kopie des Personalausweises

B Sozialversicherungsunterlagen
(9gfs. Aufbewahrungsort)

] Vollmachten (Bitte Aufbewahrungsort angeben,
bzw. wer Vollmacht besitzt)
- Vorsorgevollmacht mit Betreuungsverfiigung
- Patientenverfugung
-> Kontovollmacht
(beim Geldinstitut erhaltlich)
- Verfluigung fur den Todesfall

Anmerkungen zu den nachfolgenden Formularen:

Hierbei handelt es sich um Mustervordrucke, die Sie nach
Ihren personlichen Vorstellungen und Wiinschen abandern
kénnen. Wir empfehlen Ihnen, sowohl die Patientenverfiugung
als auch die Vorsorgevollmacht vollstandig auszufiillen und
alle zwei Jahre durch erneute Unterschrift zu bestatigen.

Im Sinne der Rechtsgultigkeit ist es ratsam, die Formulare
amtlich beglaubigen zu lassen.
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Vertrdage und Versicherungen
Wir empfehlen lhnen, eine Liste aller Versicherungspolicen zu
erstellen und zu vermerken, wo sich diese befindet.

[] Lebensversicherung
Unfallversicherung
Haftpflichtversicherung
Hausratversicherung
Feuerversicherung
Gebaudeversicherung
KFZ-Versicherung

Rechtsschutzversicherung

O I O O O

Sterbekasse/ Sterbegeldversicherung

[]

Sonstige Versicherungen
Liste befindet sich

Das Familienstammbuch befindet sich
Vorsorgende Entscheidungen fir den Todesfall

u Es besteht eine Verfligung fur den Todesfall.
Sie ist hinterlegt bei

(] Es besteht eine Verfugung flir den Bestattungs-
wunsch. Sie ist hinterlegt bei

Es besteht ein Testament. Es ist hinterlegt
L] bei

s T 2
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VoVo 04/2023

Vorsorgevolimacht

mit Betreuungsverfigung

Hiermit erteile ich: (vollmachtgebende Person)

Name: Vorname:
Stralle:

PLZ: Wohnort:
Geburtsdatum: Telefon:

eine Vorsorgevollmacht an: (bevollmachtigte Person)

Name: Vorname:
Stralle:

PLZ: Wohnort:
Geburtsdatum: Telefon:

Sollte die oben genannte bevollméchtigte Person nicht in der Lage sein, die sich aus dieser
Vollmacht ergebenden Aufgaben wahrzunehmen, bestimme ich zu meiner ersatzbevollmachtigten

Person

Ersatzbevollméachtigte Person:

Name: Vorname:
Stralle:

PLZ; Wohnort:
Geburtsdatum: Telefon:

Diese Vertrauenspersonen werden hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe.

Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung gemaR § 1814 ff.
BGB vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt
und bei Vornahme eines Rechtsgeschéftes die Urkunde im Original vorlegen kann.
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VoVo 04/2023

| Ich entbinde alle mich behandelnden Arztinnen und Arzte und nichtérztliches Personal

Gesundheitssorge / Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Gber alle Ja ]
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen in |
einer Patientenverfigung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Ja[]
Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die
Einwilligung in diese MaRnahme widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem
Unterlassen oder dem Abbruch dieser MaRnahme die Gefahr besteht, dass ich sterbe
oder einen schweren und ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829
Absatz 1 und 2 BGB). !

Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie

¢ (iber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1 BGB) Ja[]
o Uber freiheitsentziehende MaRnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.ad.) in | j5]
einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1831 Absatz 4 BGB) i
e {ber drztliche Zwangsmalnahmen (§ 1832 Absatz 1 BGB) Ja[]
e (ber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem ' ja[]
Krankenhaus, wenn eine &rztliche ZwangsmaRnahme in Betracht kommt |
(§ 1832 Absatz 4 BGB) ‘

entscheiden.
Hinweis: ZwangsmaBnahmen und freiheitsentziechende MaRnahmen sind vom Betreuungsgericht zu
genehmigen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen oder deren Herausgabe an Dritte bewilligen. - Jal]

gegeniiber meiner bevoliméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese
darf ihrerseits alle mich behandelnden Arztinnen und Arzte und nichtarztliches Personal |
von der Schweigepflicht gegenuiber Dritten entbinden.

Weitere Regelungen, perséniiche Wiinsche

Unterschrift der vollmachtgebenden Person:

_Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

_Behorden

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. Ja[]
Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Uiber meine Wohnung einschlieBlich Ja[]
einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieen oder kiindigen. LJad

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag Uber
die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals: | Ja[]
Heimvertrag) abschlielfen und kindigen.

Weilere Regelungen, personliche Wiinsche
Unterschrift der vollmachtgebenden Person:

;Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern Jal]
i vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung.

" Weitere Regelungen, personliche Wiinsche

Unterschrift der vollmachtgebenden Person:

Nein[]

| Nein[]

Nein[_]
Nein[_]

Nein[]
Nein[ ]

Nein[_]

Nein[]
Nein[_]

Nein[_]

Nein[_]

' Nein[]
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. Vermdgenssorge

Hinweis:

_ Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (rechtliche Betreuung®) | Ja[] Nein[]
erforderlich sein sollte, bitte ich, dass meine Betreuerin / mein Betreuer aus dem Kreis |
| der vorgenannten Bevollméchtigten bestimmt wird. ‘

' Sie darf mein Vermégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsge- | Ja[ ] Nein[_]

_entgegennehmen, sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich |

i Unterschrift der vollmachtgebenden Person:

Post und Fernmeldeverkehr/Digitale Medien

_Vertretung vor Gericht

| Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art | Ja[] Nein[]
vornehmen.

i Unterschrift der vollmachtgebenden Person:

schafte im In- und Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und

e ilber Vermégensgegenstande jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie hierzu  Ja[ ] Nein[]
auch den nachfolgenden Hinweis 1)

e Zahlungen und Wertgegenstande annehmen Ja[] Neln]j

o Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nach- | Ja[] Nem]:]
folgenden Hinweis 1)
e Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich | Ja[] Nein[_]
gestattet ist (§§ 1854 Nummer 8 BGB)

e Willenserkldrungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie JdF] Nein[]
darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie i
hierzu auch den nar.:hfotgenden Hinweis 2)

* Weitere Regelungen, persénliche Wiinsche

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immabiliengeschéften, fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines
Verbraucherdarlehns (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschure .Betreuungsrecht’; zu finden auf der Internetseite des Bundesministeriums der
Justiz — Publikationen — Broschuren)

2. Fur die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-/Depotvollmacht
zurlickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméachtigten zur Vornahme aller Geschaéfte, die mit der Konto- und Depotvollmacht
in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die fur den normalen Geschéftsverkehr unnétig
sind, wie z.B. der Abschluss von Finanztermingeschéften. Die Konto-/Depotvolimacht sollten Sie grundsétzlich in lhrer Bank oder
Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch ausgerdumt werden.
Kénnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gespréach mit lhrer Bank/Sparkasse sicher eine Lsung finden.

Sie darf im Rahmen der Ausiibung dieser Vollmacht die fur mich bestimmte Post | Ja|:| NeinIZI
entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fir den elektronischen Postverkehr. | f
Zudem darf sie Uber den Fernmeldeverkehr einschlieBlich aller elektronischen | l
Kommunikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhingenden |
Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschlisse, Kundigungen) abgeben. S

Untervollmacht

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. o lJed I Nein[d |

Geltung liber den Tod hinaus

 Die Vollmacht gilt uber den Tod hinaus. | Jald | Nein[J |
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(Ort, Datum) (Unterschrift der vollmachtgebenden Person)

Beglaubigungsvermerk
(Die Beglaubigung der Vorsorgevollmacht gilt bis zum Tod des Vollmachtgebenden.)

Die vorstehende Unterschrift / Das vorstehende Handzeichen von

Name, Vorname Geburtsdatum

Strafte, Haus-Nr.

PLZ Wohnort

[] personlich bekannt

] Bt sich alistapiessi el . . ... oo WS somomuamsssnpaesiom

ist vormic als UtkindSperson ... . s sssssssssresmrmsssusiniomasissans s mses vollzogen / anerkannt worden.
Name Vorname

Die Echtheit wird hiermit éffentlich beglaubigt.

(Ort, Datum) (Untersc!_'nrift der Urkundsperson der Betreuungsstelle, Dienststempel) (Siegel der Behorde)

"Die in dieser Vollmacht mir/uns iibertragenen Aufgaben werde/n ichiwir nach bestem Wissen und Gewissen zum
| Wohle der vollmachtgebenden Person erfiillen

i

E |nW||ngungserkI_aru ng g . EmW|II|§ungserklarungder i mm m e —wcweow i
bevollmachtigten Person: | ersatzbevoliméchtigten Person:

i
i i
i

;’ Zeuge (neutrale Person z.B. Ihr Hausarzt)

(Ort, Datum, Unterschrift)
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Wichtige Informationen zur Patientenverfiigung !

Die beiliegende Patientenverfiigung ist nur eine
allgemeine Erklarung.

Sie befreit nicht davon, sich mit den
verschiedenen

moglichen Situationen einzeln und schriftlich
auseinanderzusetzen.

Dies sollte maglichst in Absprache mit einem Arzt
geschehen.

Alle wichtigen Informationen zur
Patientenverfigung

finden Sie hier:

BMJ - Expertensuche - Patientenverfligung

Dort kann die Broschiire als Papierbroschiire bestellt

werden.



Patientenverfugung

An meine Familie, meine Arzte

Ich der/die Unterzeichnende,

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Anschrift:

versichere, dass ich im Falle eines unheilbaren Leidens nicht mit intensiv-medizinischen
Mafnahmen am Leben erhalten werden will: Ich gebe diese Erklarung nach sorgfaltiger
Uberlegung und zu einer Zeit ab, da ich im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte bin. Fir den Fall,
dass ich einmal nicht mehr Gber meine eigene Zukunft entscheiden kann, soll diese Erklarung
als meine letztwillige Verfugung gelten.

Sofern von zwei Arzten, unabhangig voneinander, facharztlich testiert wird, dass keine
verntnftige Aussicht auf meine Gesundung von kdrperlicher oder geistiger Krankheit oder von
einer Schadigung besteht, von denen angenommen werden muss, dass sie mir schwere
Leiden verursachen oder mir bewusstes Existieren unméglich machen werden, fordere ich,
dass man mich sterben lasst und keine lebensverlangernden intensiv-medizinischen
Behandlungen mehr anwendet.

Ich fordere, dass man die notwendigen Medikamente anwendet, die mich von Schmerzen und
grofer Belastung befreien, auch wenn dadurch der Augenblick meines Todes friiher eintreten
wlrde. Eine aktive Sterbehilfe (Euthanasie) lehne ich ab.

Diese Erklarung ist von mir unterzeichnet und datiert in Gegenwart von zwei Zeugen, die durch
ihre Unterschrift unter dieses Dokument auf mein Ersuchen hin meinen Willen beglaubigen.

Ort: Datum:

Unterschrift:

Hiermit wird bestatigt, dass die Unterschrift des/der Verfassers/in in meiner Gegenwart
geleistet wurde und authentisch ist.

Ort: . Datum:

Unterschrift des Zeugen:

Ich bestatige, dass der/die Obengenannte heute im Vollbesitz seiner geistigen Krafte ist und
die Patientenverflgung seinen erklarten Willen darstellt.

Ort: Datum:

Unterschrift des Arztes:




Meine Bestattungsverfiigung

Name, Vorname, evtl. Geburtsname:

Geburtsdatum / Geburtsort:

Adresse:

Folgende Bestimmungen sollen nach meinem Ableben berlicksichtigt werden:

L
[
[
[

O

Ich wiinsche eine Erdbestattung.

Ich wiinsche eine Feuerbestattung.

Ilch wiinsche eine Seebestattung.

Ich wiinsche eine anonyme Bestattung.

Ich wiinsche eine teilanonyme Bestattung.

Ich méchte auf folgendem Friedhof bestattet werden:

In einem Familengrab (wenn vorhanden Grab. Nr. oder wer und wann zuletzt beigesetzt wurde)

In einem:

0
L]
L]

L]

[] Urnenreihengrab als Baumgrab
Einzeireihengrab ] Urnenwahlgrab
Wahlgrab ] anonymes Urnengrab
Erdreihengrab als Wiesengrab ] teilanonymes Urnengrab
Urnenreihengrab als Wiesengrab [] Friedwald-Bestattung

Ich bin Mitglied folgender Kirchengemeinde / Glaubensgemeinschaft:

Ich wiinsche eine Trauerfeier:

Ich wiinsche eine Trauerfeier mit einem Pastor / einer Pastorin (welcher / welche?)

Ich wiinsche eine Trauerfeier mit einem freien Trauerredner / einer Trauerrednerin:

Ich habe einen Bestattungsvorsorgevertrag abgeschlossen bei:

Meine personlichen Papiere / Unterlagen sind zu findén: (Personalausweis, Geburtsurkunde, evtl. Stammbuch,
Sterbeurkunde des Ehepartners, Scheidungsurteil, Versicherungspalicen, Chipkarte, Rentenanpassungsmitteilung, Bestattungsvorsorgevertrag, etc.)

Fiir weitere Informationen kdnnen Sie sich an ein Bestattungsunternehmen lhres Vertrauens wenden!



