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Vorwort der Landratin

Liebe Burgerinnen und Burger,

jeder von uns hofft, dass er fit, gesund und von . o /'* ' .l
e N
schweren Schicksalsschlagen verschont bleibt. 't
Aber wir wissen alle, dass plotzliche Notfalle auch
i

uns oder unsere Angehorigen treffen kdnnen.
Sie kennen das bekannte Sprichwort: ,,Wer klug ist, sorgt vor“.

Falls Sie durch einen Unfall oder eine Erkrankung in eine Notsituation geraten,

ist es fur die Angehorigen oder Vertrauenspersonen sehr hilfreich, wenn diese
wissen, was lhnen wichtig ist und wo sich die notwendigen Unterlagen befinden.
Die Notfallmappe enthalt vor allem Formulare, in die Sie Informationen eintragen
kdnnen, die in einem Notfall von Bedeutung sein kénnen. Damit kdnnen Sie
sicherstellen, dass in schwierigen Situationen, in denen Sie vielleicht selbst keine
Entscheidungen mehr treffen konnen, alle wichtigen Informationen in kompakter
Form vorliegen und Ihre Familie oder Ihre Vertrauten darauf zurilickgreifen und in
Ihrem Sinne handeln kdnnen.

Ich hoffe, dass Ihnen die Notfallmappe dabei hilft, fiir Ihre Zukunft bereits jetzt -

vor allem hinsichtlich eines eventuellen Notfalls - gut vorzusorgen.

lhre Landratin Die Notfallmappe steht Ihnen unter

, folgender Adresse zusétzlich als PDF-
il ™S 44 Formular zum Ausfiillen am

: /(Lu» (s S PP“ A Computer zur Verfligung:
www.kitzingen.de (Rubrik Senioren)

T

Tamara Bischof
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Persdnliche Angaben

Personliche Daten

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Stralde, Hausnummer PLZ, Wohnort
Telefonnummer Mobil

E-Mail Adresse

Konfession Familienstand

Wer hat fiir die Wohnung einen Schliissel?

Im Notfall zu beachten:
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Persdnliche Angaben

Im Notfall als Erste benachrichtigen — Angehdérige und Vertrauenspersonen

Ehegatte (Lebenspartner)

Name, Vorname Telefonnummer

StrafRe / Hausnummer PLZ / Ort

Weitere Angehorige (z.B. Kinder oder Vertrauensperson)

Name, Vorname PLZ / Ort
Verwandtschaftsverhaltnis Telefonnummer
Name, Vorname PLZ / Ort
Verwandtschaftsverhaltnis Telefonnummer
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Personliche Angaben

Lebenslauf (Schule, Ausbildung, beruflicher Werdegang)

Ehrenamter und Auszeichnungen
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Medizinische Informationen

Hausarzt

Name der Praxis

StrafRe / Hausnummer PLZ / Ort

Telefonnummer

Weitere Arzte, bei denen ich in Behandlung bin

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefonnummer
Zahnarzt
Name und Anschrift der Praxis Telefonnummer
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Medizinische Informationen

Ambulanter Pflegedienst

Name und Anschrift des Pflegedienstes Telefonnummer

Sonstige wichtige Angaben

Schwerbehinderung

Nein [ Jia GdB

Allergien (auch auf Medikamente)

Nein |:|Ja Wenn ja, welche?

Allergiepass vorhanden?

Nein |:|Ja Wenn ja, befindet sich wo?

Medizinische Implantate
(kGinstliche Gelenke, Herzschrittmacher, Knie, Hiifte)

Nein |:|Ja Wenn ja, welche?

Impfbuch vorhanden?

Nein |:|Ja Wenn ja, befindet sich wo?
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Medizinische Informationen

Medikamentenplan vorhanden Nein Ja

Angabe der Medikamente (falls kein Plan vorhanden)

Name des Medikaments Einnahmezeit

Name des Medikaments Einnahmezeit

Medikamentenunvertraglichkeit

Blutgerinnungshemmende Medikamente? (z.B. Marcumar)

Nein Ja Wenn ja, welche?

Diabeteserkrankung?
Nehmen Sie Medikamente?

Nein Ja Wenn ja, welche?

Blutgruppe

Organspenderausweis

Nein Ja

Ich habe folgende Krankheiten:
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Versicherung

Krankenversicherung

Name der Krankenkasse Versicherungsnummer

Anschrift Telefonnummer

Pflegeversicherung

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer

Anschrift Telefonnummer

Lebensversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Unfallversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Sterbegeldversicherung / Bestattungsvorsorgevertrag

Versicherungsgesellschaft (Name, Anschrift und Telefonnummer)

Versicherungsnummer
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Versicherung

Hausratversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Rechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Kfz- Versicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Sonstige Versicherungen

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer
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Renten / Versorgung

Altersrente

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Hinterbliebenenrente

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Betriebsrente/ Zusatzrente

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Private Rentenversicherung

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Sonstige Renten (z.B. Erwerbsunfihigkeitsrente)

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Notfallmappe — Ein Service des Landratsamtes Kitzingen |11



Steuern / Finanzen / Vermogen

Steuer-ldentifikationsnummer

Zustandiges Finanzamt

Girokonto

IBAN

Geldinstitut

Verfligungsberechtigung liegt vor fiir

Weiteres Konto (z.B. Sparbuch)

Geldinstitut

IBAN

Verfligungsberechtigung liegt vor fir

Ich habe einen Steuerberater

Name und Anschrift
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Steuern / Finanzen / Vermogen

Grund- / Immobilieneigentum

Art, Anschrift

Flur-Nr. / Gemarkung

Alleineigentliimer: Ja Nein

wenn Nein: Name und Anschrift des Miteigentliimers

Grund- / Immobilieneigentum

Art, Anschrift

Flur-Nr. / Gemarkung

Alleineigentliimer: Ja Nein

wenn Nein: Name und Anschrift des Miteigentliimers

Sonstiges Vermogen

Notfallmappe — Ein Service des Landratsamtes Kitzingen |13



Steuern / Finanzen / Vermogen

Fahrzeug

Amtliches Kennzeichen

Weiteres Fahrzeug

Amtliches Kennzeichen

Wo ist/sind Fahrzeugbrief/e aufbewahrt?

Verbindlichkeiten

Darlehensgeber Betrag Tilgung Falligkeit

Die Unterlagen befinden sich:
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Vertrage / Mitgliedschaften

Bestehende Vertrage
(z.B. Mietvertrage, Strom, Gas, Telefon, Internet, Kabel, Pay-TV usw.)

Vertragsart

Vertragspartner

Vertragsnummer

Anschrift, Telefonnummer

Vertragsart

Vertragspartner

Vertragsnummer

Anschrift, Telefonnummer

Vertragsart

Vertragspartner

Vertragsnummer

Anschrift, Telefonnummer

Vertragsart

Vertragspartner

Vertragsnummer

Anschrift, Telefonnummer
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Vertrage / Mitgliedschaften

Bestehende Abonnements (z.B. Zeitung, Zeitschriften usw.)

Abonnement

Abonnement

Abonnement

Mitgliedschaften (z.B. Verein, Gewerkschaft, Parteien, Verbinde)

Mitgliedschaft bei

Anschrift

Mitgliedschaft bei

Anschrift

Mitgliedschaft bei

Anschrift
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Vorsorgevollmacht

Viel zu wenige Menschen denken daran, Vorsorge fiir weniger gute Zeiten zu treffen —
namlich flr den Fall, dass sie infolge eines Unfalls, einer schweren Erkrankung oder auch
durch Nachlassen der geistigen Krafte im Alter ihre rechtlichen Angelegenheiten nicht
mehr selbst wie gewohnt regeln kénnen.

Deshalb sollte sich jeder auch einmal die Frage stellen, wer im Ernstfall Entscheidungen
fir einen treffen soll, wenn man selbst voriibergehend oder auf Dauer nicht

mehr in der Lage ist.

Mit der Vorsorgevollmacht benennen Sie eine oder mehrere Personen lhres Vertrauens,
die bereit sind, fiir Sie im Bedarfsfall zu handeln. Hierbei kdnnen Sie lhre persénlichen
Wiinsche und Bedirfnisse niederschreiben sowie zusatzlich Anweisungen geben,

wie |hre Angelegenheiten geregelt werden sollen.

Der Bevollmachtigte darf sofort handeln, ohne dass es weiterer Malnahmen bedarf.
Das Gericht wird lediglich eingeschaltet, sofern eine Kontrolle des Bevollmachtigten
erforderlich ist. Die Vorsorgevollmacht ermdglicht so ein hohes Mal} an
Eigenverantwortlichkeit. Deshalb setzt eine Vorsorgevollmacht unbedingtes und
uneingeschranktes personliches Vertrauen zum Bevollmachtigten voraus und sollte

nicht leichtfertig erteilt werden.

Falls keine Vorsorgevollmacht erteilt wurde, wird das Betreuungsgericht im Bedarfsfall
eine Betreuerin oder einen Betreuer zur gesetzlichen Vertretung bestellen.

Die Betreuungsbehoérde wird hierbei prifen, ob die Betreuungsperson vorrangig aus
dem Kreis der Angehoérigen ausgewahlt werden kann. Ist dies nicht moglich, kann

ein beruflicher Betreuer bestellt werden.

Liegt eine wirksame und ausreichende Vollmacht vor, darf in ihrem Regelungsbereich im

Normalfall kein Betreuer bestellt werden.
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Eine Vorsorgevollmacht kann nur erstellt werden, wenn die ausstellende Person noch im
Vollbesitz ihrer geistigen Krafte und geschaftsfahig ist und den Sinn und Inhalt einer
Vollmacht versteht. Sie ist eine rechtlich verbindliche Vertretungsregelung und wird durch
schriftliche Erklarung erteilt.
Um die Wirksamkeit der Vorsorgevollmacht nicht anzuzweifeln, besteht auch die
Moglichkeit, eine Vorsorgevollmacht von der Betreuungsstelle 6ffentlich beglaubigen
zu lassen.
Eine notarielle Beurkundung einer Vollmacht beim Notar sollte erfolgen, wenn
beispielsweise umfangreiches Vermogen oder Immobilien vorhanden sind, oder die
Vollmacht zur Darlehensaufnahme berechtigen soll. Durch eine 6ffentliche Beglaubigung
kénnen dartber hinaus spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmacht vermieden
werden.
Ihre Vorsorgevollmacht kénnen Sie entweder
e an einem im Ernstfall leicht zuganglichen Ort verwahren, den der Bevollmachtigte
kennt (z.B. bei den personlichen Unterlagen)
e dem Bevollmachtigten Gibergeben mit der MaRgabe, von dieser nur im
besprochenen Fall Gebrauch zu machen
e einer anderen Vertrauensperson zur Verwahrung Gbergeben mit der MaRgabe,
diese dem Bevollmachtigten im Bedarfsfall zu Gibergeben
e und zusatzlich beim Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer Zentrales
Vorsorgeregister, Postfach 08 01 51, 10001 Berlin gebihrenpflichtig registrieren

lassen. Telefon: 01805 35 50 50; Internet: http://www.vorsorgeregister.de

Auf Ihre hinterlegten Daten im Vorsorgeregister, haben Betreuungsgerichte und
behandelnde Arzte im Bedarfsfall Zugriff.

Vorsorgevollmacht vorhanden:

Ja Nein

Aufbewahrungsort:

Nachfolgend ist die 4-seitige Vorsorgevollmacht des Bundesministeriums der Justiz flr

Ihre Verwendung angefiigt (Online-Formular erhaltlich unter www.bmjv.de).
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VOLLMACHT

Vollmacht Seite 1

Vollmacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmichtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im
Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete
Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschiftsunfihig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vor-
nahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Fortsetzung Seite 2

Formular Vollmacht - Bundesministerium der Justiz, Stand: Januar 2023



VOLLMACHT

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

® Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tiber alle
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationidren Pflege. Sie ist befugt, meinen in
einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

® Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehand-
lung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung
in diese Mafnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder
dem Abbruch dieser Mafnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren
und ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Absatz 1 und 2 BGB).

® Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal gegeniiber meiner
bevollmichtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits
alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal von der Schweigepflicht
gegeniiber Dritten entbinden.

® Solange es erforderlich ist, darf sie

uber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1 BGB)

uber freiheitsentziehende Maffnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.4.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1831 Absatz 4 BGB)

tber drztliche Zwangsmafnahmen (§ 1832 Absatz 1 BGB)

liber meine Verbringung zu einem stationiren Aufenthalt in einem Krankenhaus,
wenn eine drztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt (§ 1832 Absatz 4 BGB)

entscheiden.

Vollmacht Seite 2

Oja

Oja
Oja

Oja

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein
O nein

O nein

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
® Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

® Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iber meine Wohnung einschlief3lich
einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt aufl6sen.

m Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefien und kiindigen.

m Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber
die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschliefien und kiindigen.

Oja
Oja

O nein

O nein
QO nein

O nein

Fortsetzung Seite 3



Vollmacht Seite 3

3. Behorden

® Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. QOja

QO nein

4. Vermogenssorge

® Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrége stellen, abidndern, zuriicknehmen, Oja
namentlich

B {iber Vermogensgegenstinde jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 1) Oja

® Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen Oja

® Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden
Hinweis 1) Oja

® Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich
im Geschiftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 2) Oja

® Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer ohne betreuungsge-
richtliche Genehmigung gestattet ist (also Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen
Lebensverhiltnissen angemessene Zuwendungen). QOja

O nein

O nein
O nein

O nein

O nein

QO nein

® Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschiften, fiir Handelsgewerbe oder die

Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschtire ,,Betreuungsrecht*).

2. Fiir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Threr Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméchtigten zur Vornahme aller
Geschifte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschiftsverkehr unnétig sind, wie z.B. der Abschluss von
Finanztermingeschiften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsitzlich in IThrer Bank oder Sparkasse

unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch

ausgeriumt werden. Koénnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit Ihrer Bank/

Sparkasse sicher eine Losung finden.
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VOLLMACHT Vollmacht Seite 4

5. Post und Fernmeldeverkehr

® Sie darf im Rahmen der Austibung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte Post

entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fiir den elektronischen Postverkehr.

Zudem darf sie Giber den Fernmeldeverkehr einschlieflich aller elektronischen Kommu-

nikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhingenden Willenserkla-

rungen (z.B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben. Oja  Onein
6. Vertretung vor Gericht
® Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art

vornehmen. Oja  Onein

7. Untervollmacht

m Sie darf Untervollmacht erteilen. Oja  Onein

8. Betreuungsverfiigung
® Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung*) erforderlich

sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. Oja  Onein
9. Geltung iiber den Tod hinaus

® Die Vollmacht gilt iiber den Tod hinaus. Oja Onein

10. Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Letzte Seite



Patientenverfliigung

Die Patientenverfiigung

Mit einer Patientenverfiigung konnen Sie im Voraus schriftlich fiir den Fall lhrer
Entscheidungsunfahigkeit festlegen, ob und wie Sie in bestimmten Situationen arztlich
behandelt werden mdchten.

Daher wird empfohlen, die Patientenverfiigung mit einer Arztin oder einem Arzt

Ihres Vertrauens zu besprechen.

Wenn Sie sich aber entschliefRen, lhre Verfligung ohne arztliche Beratung niederzulegen,
lesen Sie bitte die Erlauterungen sorgfaltig durch.

Beschaftigen Sie sich auch mit den medizinischen Erlduterungen.

Die beiliegende Patientenverfligung soll Thnen Anlass geben, sich mit den wichtigsten
Fragen griindlich auseinander zu setzen. Deshalb sind Ankreuzfelder fir lhre
Entscheidungen vorgesehen. Textpassagen, die fir Sie nicht gelten, koénnen Sie

durchstreichen.

Nachfolgend ist flr Ihre Verwendung ein 4-seitiges Formular der Patientenverfiigung mit

Erlduterungen angefigt.
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PATIENTENVERFUGUNG

FUP AEN FAIl, AASS ICH ...ttt ettt ettt st sas s s as s st st snsssasssasssassnns
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meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann,

bestimme ich Folgendes: Zutreffendes habe ich hier
angekreuzt bzw. eingefligt.

(Sie kénnen zusétzlich die Textpassagen,

. . . . . . die fUr Sie nicht gelten sollen, streichen.)
1. Situationen, fiir die diese Verfligung gilt:

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

¢ Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit O
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

e Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, O
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 duBere
Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fur eine direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziin-
dung, ebenso wie fiir eine indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die
Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass eine Besserung dieses Zu-
stands aber duBerst unwahrscheinlich ist.

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

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

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

e Lindernde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung O
des Durstgefihls, sowie lindernde &rztliche MaBnahmen, im Speziellen
Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Méglichkeit einer
Verklirzung meiner Lebenszeit durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen lehne ich
Folgendes ab:

o WiederbelebungsmaBnahmen. O

e MaBnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung O
eingesetzt werden und nicht ausschlieBlich der Linderung von Leiden dienen,
wie z. B. maschinelle Beatmung, Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete
MaBnahmen sind zu beenden.

e Kinstliche Erndhrung (sei es Uber Sonde durch den Mund, die Nase, die O
Bauchdecke oder die Vene) und kinstliche Flissigkeitsgabe (auBer zur
Beschwerdelinderung). Bereits eingeleitete MaBnahmen sind zu beenden.

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf Verlangen.

¢ Ich wiinsche eine Begleitung/Unterstiitzung

¢ Ich habe dieser Patientenverfligung ,,Persénliche Ergdnzungen” beigefligt. Sie Jad Nein[J
sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

¢ |ch habe eine/mehrere Vollmacht/en erteilt und den Inhalt dieser Patienten- Jald Neind
verfiigung mit der/den von mir bevollmé&chtigten Person/en besprochen.

e Ich habe eine Betreuungsverfiigung erstellt. Jad Neind

e Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur Jad Neind
Organspende erklart habe.

Sofern dieser Patientenverfligung Persénliche Erganzungen mit u. a. meiner Bereitschaft zur Organspende
(Patientenverfiigung und Organspende oder ,,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wieder-
belebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen
sie als erkldrender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine
Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich
muindlich) widerrufen habe.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Arzt/Arztin meines Vertrauens:

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

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach
kann aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck ge-
bracht haben.)

Sollte zur weiteren Feststellung meines Willens, meiner Behandlungswiinsche oder meines mutmaslichen
Willens eine Anhérung meiner Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen erforderlich sein, soll
folgender/n Person/en — soweit ohne erheblichen Verzug mdéglich — Gelegenheit zur AuBerung gegeben
werden:

NaME, VOrNamE, GEDUITSTALUM. ......c.coveiiieieiieiceetectee ettt sttt et e st et e et e s e st ebes e s esassesaseasesastesaseesesassesassasesassesassesesastesaseesasassesasssesensesassasasens

AArESSE, TEIETON, E-IMIL ...ttt ettt ettt et e et e e sttt b e et e s e st s e s e st et ese st et ase s esastesasansesasessesasssesassesasaasesassasesastasesansesanssasans

Folgende Person/en soll/en nicht zu Rate gezogen werden:
NaME, VOrNamE, GEDUITSTALUM ...c.c.ooieiiieieiieetetecte ettt ettt et et e et e s et e s et ebes e s esassesaseasesastesastesesassesassasesassesassesesartesantsasansesasssesensesesnasasens

AAIESSE, TEIETON, E-IMaILL ..ottt ettt ettt et et ese s b e s e s esses e b e s essesseseesessessessesssansessesaessesersansensessesarsensensessesesensensesseseesensensennes

NaME, VOrNamE, GEDUITSTALUML ......c.coveiiieieieeteteete ettt ettt ettt e st et ete et et e st ebes et esassesasesesestesaseesesassesassasesassesasssesastesantsasansesanssesassesenaasasens

AAreSSE, TEIETON, E-IMAILL ...ttt ettt ettt et e a st e b e a b e et e s e st s esase et ese st et ast s esastesasansesasessesasssesassesesansesansasesastasesansesanesasans

(bitte wenden)

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Ich weiB, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann, solange ich
einwilligungsfahig bin.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelméaBig zu Uberprifen. Dies ist insbesondere sinnvoll, wenn sich
die persdnlichen Lebensumstidnde oder der Gesundheitszustand verdndern. Unter Umstadnden kann eine
Abéanderung oder Neuerstellung der Patientenverfligung erforderlich sein. Vor der Erstellung der Patienten-
verfigung ist eine arztliche Beratung dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fir die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Diese Patientenverfligung ist nach den §§1827 ff. BGB fiir jedermann rechtsverbindlich, sofern sie auf die aktuelle Lebens- und Be-
handlungssituation zutrifft. Die Missachtung des Patientenwillens kann straf- oder zivilrechtliche Folgen haben.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)



Erladuterungen zum Formular Patientenverfiigung

Allgemeines:

Medizinische Mafinahmen bediirfen stets der
Einwilligung des Patienten. Das gilt auch fir
medizinische Entscheidungen am Lebens-
ende. Viele Menschen lehnen eine Lebensver-
langerung ,um jeden Preis“ in bestimmten
Situationen fur sich ab. Um sicher zu sein, dass
diese Wiinsche im Ernstfall beachtet werden,
empfiehlt sich die Erstellung einer Patienten-
verfiigung. Darin wird individuell festgelegt,
in welchen konkreten Krankheitssituationen
keine Mafinahmen zur Lebensverlingerung
gewiinscht werden. In dem Formular dieser
Broschiire sind vier wichtige Grundsituationen
beschrieben. Sie haben jedoch die Moglich-
keit, in Ihren Personlichen Erganzungen zur
Patientenverfiigung weitere fir Sie wichtige
Krankheitssituationen zu beschreiben und Ihre
konkreten Behandlungs- oder Nichtbehand-
lungswiinsche in diesen Fallen festzulegen.
Deshalb ist es sinnvoll, die Patientenverfiigung,
besonders aber die Personlichen Erganzungen,
vorab mit einer Arztin oder einem Arzt zu
besprechen und sie mit einer Vollmacht zu
verkniipfen. Dabei muss der Inhalt der Patien-
tenverfiigung der bevollmachtigten Person
bekannt sein.

Auch in Situationen, in denen der Sterbevor-
gang noch nicht eingesetzt hat und der To-
deszeitpunkt noch nicht absehbar ist, kann
nach geltender Rechtslage der Abbruch einer
medizinischen Behandlung zuldssig sein. Un-
abdingbare Voraussetzung dafir ist jedoch eine
entsprechende Willensaufierung des betrof-
fenen Menschen im Vorfeld der Erkrankung.

Zu Nummer 1:

Punkt 3:

Gehirnschiadigung: Dieser Punkt betrifft nur
Gehirnschdadigungen mit dem Verlust der

Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entschei-
dungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig
um Zustdnde von Dauerbewusstlosigkeit oder
um wachkomaahnliche Krankheitsbilder, die
mit einem vollstindigen oder weitgehenden
Ausfall der Gro3hirnfunktionen einhergehen.
Diese Patienten sind unfahig zu bewusstem
Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu Kon-
taktaufnahme mit anderen Menschen, wihrend
lebenswichtige Korperfunktionen wie Atmung,
Darm- oder Nierentatigkeit erhalten sind, wie
auch moglicherweise die Fahigkeit zu Empfin-
dungen. Wachkoma-Patienten sind bettligerig,
voll pflegebedirftig und miissen kiinstlich mit
Nahrung und Flissigkeit versorgt werden. Neben
dem vollstandigen Wachkoma gibt es auch
Komazustande, bei denen gelegentlich noch Re-
aktionen auf optische und akustische Reize oder
Beriithrungen beobachtet werden (sogenannter
minimalbewusster Zustand). In duferst seltenen
Ausnahmefallen finden Wachkoma-Patienten
und Patienten mit minimalbewusstem Zustand
noch nach Jahren intensiver Pflegebedurftig-
keit und Behandlung in ein selbstbestimmtes
Leben zurtck. Eine sichere Voraussage, ob die
betroffene Person zu diesen wenigen gehoren
wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben lang
als Pflegefall betreut werden miissen, ist nicht
moglich.

Punkt 4:

Hirnabbauprozess: Dieser Punkt betrifft Ge-
hirnschddigungen infolge eines weit fortge-
schrittenen Hirnabbauprozesses, wie sie am
haufigsten bei Demenzerkrankungen (z.B.
Alzheimer’sche Erkrankung) eintreten. Im
Verlauf der Erkrankung werden die Patienten
zunehmend unfahiger, Einsichten zu gewinnen
und mit ihrer Umwelt verbal zu kommuni-
zieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen



erhalten bleibt. Im Spatstadium erkennen die
Kranken selbst nahe Angehorige nicht mehr,
werden zunehmend pflegebediirftig und sind
schliefdlich auch nicht mehr in der Lage, trotz
Hilfestellung Nahrung und Flussigkeit auf natur-
liche Weise zu sich zu nehmen.

Zu Nummer 2:

Lebenszeitverkiirzung: Eine fachgerechte
lindernde Behandlung einschlief3lich der Gabe
von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensver-
kiirzend; eher ist das Gegenteil der Fall. Nur in
Extremsituationen muss gelegentlich die Dosis
von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch
gewahlt werden, dass eine geringe Lebenszeit-
verkiirzung die Folge sein kann (erlaubte ,,indi-
rekte Sterbehilfe®).

Zu Nummer 3:

Unterlassung lebensverliangernder oder le-
benserhaltender Maf3nahmen: Der Wunsch, in
bestimmten Situationen auf lebensverlangernde
oder lebenserhaltende Maflinahmen zu ver-
zichten, muss sich nach geltender Rechtslage auf
konkrete Behandlungssituationen und auf ganz
bestimmte medizinische Mafinahmen beziehen.
Es ist aber nicht notwendig, in einer Patienten-
verfiigung alle erdenklichen Krankheitsfalle mit
den jeweiligen Behandlungs- oder Nichtbehand-
lungswiinschen aufzulisten. Viele medizinische
Mafinahmen kénnen sowohl Leiden vermin-
dern als auch Leben verlangern. Das hangt von
der jeweiligen Situation ab. Deshalb ist es nicht
hilfreich, in einer Patientenverfiigung spezielle
Mafinahmen, die vielleicht einmal als lin-
derndes Mittel eingesetzt werden konnten, abzu-
lehnen. Wiederbelebungsmafinahmen sind
allerdings in der Regel nie leidensmindernd,
sondern dienen naturgemaf? der Lebenserhal-
tung. Eine maschinelle Beatmung oder eine Dia-
lyse konnen aber nicht nur die Lebensqualitat

verbessern und das Leben verlangern, sondern
am Ende des Lebens auch Leiden verlangern.
Die bei Verzicht auf eine Beatmung oder Dialyse
eventuell auftretenden Leidenssymptome wie
etwa Luftnot konnen sehr gut mit einfachen
medizinischen, ausschlief8lich leidlindernden
Mafinahmen behandelt werden. Fragen zu wei-
teren MaRnahmen sollten mit einer Arztin oder
einem Arzt besprochen werden.

Zu Nummer 4:

Das Stillen von Hunger- und Durstgefiihl ge-
hort zu den Basismafinahmen jeder lindernden
Therapie. Viele schwerkranke Menschen haben
allerdings kein Hungergefiihl; dies gilt aus-
nahmslos fiir Sterbende und mit grofiter Wahr-
scheinlichkeit fur Patientinnen und Patienten
im Wachkoma. Hunger kann nur gestillt werden,
wenn er vorhanden ist. Insofern kann in den
unter Nummer 1 beschriebenen Zustanden die
kinstliche Erndhrung nur selten als wirklich
lindernde Behandlung betrachtet werden.

Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar
langer als das Hungergefiihl vorhanden. Aber
kiinstliche Fliissigkeitsgabe hat nur begrenzten
Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstge-
fithl durch Anfeuchten der Atemluft und durch
kunstgerechte Mundpflege gelindert werden.
Umgekehrt kann die Zufuhr zu grofer Fliissig-
keitsmengen bei Sterbenden sogar schadlich
sein, weil sie zu Atemnotzustanden infolge von
Wasseransammlung in der Lunge fithren kann.

Das Unterlassen der unter Nummer 3 und
Nummer 4 genannten lebenserhaltenden Maf3-
nahmen wird als (rechtlich zulassiger) Behand-
lungsabbruch bezeichnet. T6tung auf Verlangen
ist dagegen strafbar und weder medizinisch
noch ethisch vertretbar.



Nachlass / Testament

Nachlassangelegenheiten

Mit einem Testament kann man sicherstellen, dass bei der Aufteilung des Nachlasses nach
den eigenen Wiinschen verfahren wird. Es kann helfen, Streitigkeiten unter Angehérigen zu
vermeiden. Wenn Sie ein Testament verfassen mochten, beachten Sie bitte, dass es

bestimmte Formen gibt, bei deren Nichtbeachtung das Testament ungultig wird.

Das offentliche Testament

Das offentliche Testament wird vor einem Notar erklart und ist geblihrenpflichtig. Der Notar
kann fachkundig beraten und auf die Konsequenzen der geplanten Verfligung hinweisen.
Der Vorteil ist, dass das Testament beim Amtsgericht hinterlegt wird. So kdnnen Zweifel
Uber den Inhalt und Echtheit des Testaments ausgeschlossen werden.

Mein Testament ist hinterlegt beim

Amtsgericht

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

Das eigenhandige Testament

Das eigenhdndige Testament kann man ohne Kosten selbst errichten. Der gesamte Text
muss handschriftlich (nicht mit einem Computer) verfasst und unterschrieben sein.
Ort und Datum sind im Testament festzuhalten, weil durch ein neues Testament das alte
ganz oder teilweise aufgehoben werden kann. Unterschreiben Sie mit Vor— und Zunamen,

damit kein Irrtum entstehen kann.

Mein Testament ist aufbewahrt:

Ausfuhrliche Informationen finden Sie in der Broschiire ,,Erben und Vererben“ des
Bundesministeriums der Justiz und fiir Verbraucherschutz, die auch in der

Betreuungsstelle des Landratsamtes erhaltlich ist.

Notfallmappe — Ein Service des Landratsamtes Kitzingen | 20



Nachlass / Testament

Digitaler Nachlass

Das Leben wird immer digitaler. Man kommuniziert digital mit Freunden, den Kindern und
Enkeln, der Bank, der Versicherung, Behdrde usw. Egal ob E-Mails, Facebook, WhatsApp
oder andere Accounts (Zugangsberechtigung flir Handy, PC, Tablet, Laptop), wir sind immer
mehr im Internet unterwegs.

Erben treten in die Rechtstellung des Verstorbenen, d.h. sie erhalten Vermogen und
Schulden des Verstorbenen. Der Zugang zu Online-Konten des Verstorbenen ist fur sie
daher notwendig, um laufende Geschafte abzuwickeln. Ohne Passworter und andere
Zugangsdaten haben die Erben in der Regel keinen Zugriff auf die Online-Konten, um den
digitalen Nachlass zu regeln bzw. seinen Erbpflichten nachzukommen.

Der Erbe erbt zudem auch gekaufte Software, E-Books etc. und darf diese nutzen.
Eine Ubertragung des Accounts auf den Erben ist in der Regel nicht méglich. Damit wird

eine Nutzung unmaoglich gemacht, wenn der Erbe die Zugangsdaten nicht hat.

Tipps zum digitalen Nachlass:

Erstellen Sie eine Liste samtlicher Benutzerkonten mit Benutzernamen und Passwértern
und halten sie diese aktuell. Speichern Sie die Daten sicher, z.B. auf einem
kennwortgeschiitzten USB-Stick, den Sie an einem sicheren Ort (z.B. Tresor oder

BankschliefRfach) aufbewahren.

Bestimmen Sie eine Person (Kinder, Betreuer) zum Verwalter lhres digitalen Nachlasses.
Halten Sie dies handschriftlich, mit Unterschrift und Datum fest. Ubergeben Sie die

Regelung an Ihre Vertrauensperson.

Regeln Sie auch, was genau mit lhren Accounts geschehen soll, z.B. welche Daten gel6éscht
werden sollen und oder ob Sie in den Sozialen Netzwerken, wie Facebook usw.) in einen

Gedenkzustand versetzt werden sollen.

Bestimmen Sie auch, was mit den Daten auf lhrem Smartphone, Tablet oder Computer

geschehen soll.

Ein Dienstleister kann bei der Entschllisselung von Accounts behilflich sein, das kann aber

je nach Komplexitat teuer werden.
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Checkliste Krankenhaus

Verschiedene Ereignisse konnen dazu flihren, dass man schnell in einem Krankenhaus
stationar behandelt werden muss. Manchmal bleibt wenig Zeit, um den Klinikaufenthalt
vorzubereiten.
Was muss ich bei einer Krankenhauseinweisung mitnehmen / beachten:

e  Krankenhauseinweisung und evtl. arztliche Transportanweisung veranlassen bzw.

mitnehmen

e  bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des Wohnortes

e  \Versichertenkarte, Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag)

e  Brille, Horgerat, Prothese, Gehbhilfe

e  Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehorigen

o Liste der bisher einzunehmenden Medikamente und Medikamentenplan

e  Nachtwasche, Unterwdsche, Morgenmantel, Hausschuhe, Pflegeartikel

e eventuell Hausschliissel mitnehmen (bei Alleinstehenden)

e  Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere)

o gegebenenfalls Pflegedienst und andere Hilfsdienste (z.B. Essen auf Radern)

benachrichtigen
e Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehérigen
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Checkliste fur den Fall meines Todes

Erste Schritte bei einem Todesfall
Folgende Hinweise kdnnen Angehdrigen helfen, die notwendigen Schritte zu ergreifen.

e  Arzt benachrichtigen, der den Totenschein ausstellt

e  Nachste Angehorige und evtl. Pfarramt verstandigen

e  Bestattungsinstitut beauftragen, welches alle weiteren Formalitaten veranlasst

e  Meldung des Todesfalles spatestens am folgenden Werktag beim Standesamt
(Stadt- bzw. Gemeindeverwaltung).

Mitzubringen sind:

Totenschein, Geburtsurkunde, Heiratsurkunde oder Stammbuch,
Personalausweis oder Reisepass des Verstorbenen und eigener Ausweis

e  Nach der Beurkundung des Sterbefalls wird mit der Friedhofsverwaltung die Lage
des Grabes und der Tag der Beisetzung festgelegt

e Todesanzeige aufgeben

e  Benachrichtigung der gesetzlichen und privaten Versicherungstrager
(Rentenversicherung, Lebensversicherung, Sterbeversicherung und ggf.
Krankenkasse des Verstorbenen), die Sterbeurkunde im QOriginal beilegen

e  Kilindigung laufender Vertrage, Zeitung, Telefon, Kfz-Versicherung etc.

e  Mitteilung an Bank Uber den Todesfall - Sterbeurkunde im Original beilegen

e  Benachrichtigung von Vereinen, Verbanden und Organisationen, denen der
Verstorbene angehort hat

e  Sollte ein Testament vorhanden sein, so ist dies beim zustandigen Amtsgericht
abzugeben. Dort muss auch der Erbschein beantragt werden, wenn dieser

bendotigt wird.

Viele der vorgenannten Aufgaben konnen -ggf. kostenpflichtig- einem

Bestattungsunternehmen libertragen werden.
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Personliche Vorstellung fur meine Beerdigung

Meine personliche Vorstellung fiir meine Beerdigung

Ich wiinsche folgende Bestattungsart / Gestaltung und Pflege der Grabstatte:

Flr die Bestattung habe ich folgenden Textwunsch, bzw. Bibelspruch, musikalische

Begleitung:

Aus meinem Leben mdchte ich dem Pfarrer / Trauerredner folgendes mitteilen z.B.

Lebenslauf:

Eine Grabstatte ist bereits vorhanden:

Ort / Friedhof Grabnummer

Folgendes Bestattungsinstitut soll beauftragt werden:

Institut Ort Telefon
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Notfallausweis

Bei Notfallen schauen Notarzte in der Regel zuerst im Geldbeutel des

Betroffenen nach, ob dieser einen medizinischen Ausweis, Gesundheits-

pass oder dergleichen mit sich flhrt.

Wir empfehlen lhnen, den ausgefiillten Notfallausweis auszuschneiden

und am besten immer mit sich im Geldbeutel mitzufiihren.

Dadurch kann der Notfallausweis schnell zum Lebensretter werden.

Ausweis hier abtrennen

Patientenverfiigung
[Onein

[Oja, wo hinterlegt

Vollmacht vorhanden
[Onein

[ja, wo hinterlegt

Betreuungsverfiigung vorhanden
Cnein

[ja, wo hinterlegt

Bei Unfall bitte benachrichtigen

Name

Telefon

Name

Telefon

Hausarzt

Polizei 110
Notruf/ Feuerwehr 112
Arztlicher Notdienst 116117

Telefon

Notfall Foto

Auswels

Flhren Sie diesen Ausweis
immer mit sich -
er kann lebensrettend sein.

Name Vorname

Geburtsdatum

Wohnort

StraRe

Telefon/ Mobil




Rotkreuzdose

Die Rotkreuzdose

Die Rotkreuzdose ist eine Alternative oder Erganzung zum Notfallausweis.

Die Notfalldose kann lebensrettend sein, da sie in jedem Haushalt am gleichen,
den Rettungsdiensten bekannten Ort platziert wird: in der KiihIschranktdir.
Aufkleber auf der Innenseite der Wohnungstiir und dem Kiihlschrank weisen
Helferinnen und Helfer sowie Rettungskrafte auf die Dose hin.

Die Rotkreuzdose beinhaltet alle wichtigen Informationen, wie beispielsweise
Kontaktdaten von Angehorigen, Hinweise zum Gesundheitszustand oder die
Position wichtiger Unterlagen (wie z.B. Notfallmappe, Patientenverfiigung).

Infos und Kontakt:

Bayerisches Rotes Kreuz
Kreisverband Kitzingen
SchmiedelstralRe 3

97318 Kitzingen

Tel: 09321 21030

Mail: info@kvkitzingen.brk.de

Erkrankungen / Vorerkrankungen Tetanus-Schutzimpfungen Allergien: [Jja [Jnein
Antikoagulation (Blutverdiinnung) ia [Jrein Datum Préparat +Ch.B. Welche
Asthma / chronische Bronchitis ia Crein
Bluthochdruck [Jia [rein
Bypass-Operationen Dja Dnein
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit [Jia [Jrein Blutgruppe und Rh-Faktor
Epilepsie (Fallsucht) Dja Dnein Medikamente
Gicht ia Jrein (wird beides im Notfall neu bestimmt)
Glaukom (Griiner Star) [ia [nein Datum Dosis seit
GroRe Operationen D ja D nein
Hamophilie (Blutkrankheit) Dja Dnein
welche Bemerkung / Sonstiges
Herzinfarkt [Jia [Jrein
Herzschrittmacher Dja Dnein Vermerke
Lebererkrankung Dja Dnein
Chronische Hepatitis [Jia [Jrein
Nierenerkrankungen Dja Dnein
Dialyse seit
Schlaganfall [Jia [nein
Stoffwechselkrankheit Dja D nein
Welche
Infektionskrankheiten Dja Dnein "
welche Datum Stempel, Unterschrift des Arztes




Notfallmappe

Wichtige Rufnummern

Notruf Rettungsdienst 112 .
Wichtige Angaben beim Notruf:

Polizei 110 . .
1) Wasist passiert?

Feuerwehr 112
euerwe 2) Woist es passiert?

Arztlicher Bereitschaftsdienst 116 117 3)  Wie viele Verletzte?

Giftnotruf 089 19240 4)  Welche Art der Verletzung?

Telefonseelsorge 08001110111 Warten auf Riickfragen!
Klinik Kitzinger Land 09321 704-0

Impressum
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Herbert Kéhl Manuela Link
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