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Liebe Grafschafterinnen und Grafschafter,

Unfalle und/oder Krankheiten sind nicht vorhersehbar und konnen in jedem Alter plétzlich eintreten.
Da ist es sehr hilfreich, wenn man vorsorgt und die wichtigsten Informationen gleich zur Hand hat.

Diese Notfallmappe bietet Ihnen die Mdglichkeit, alle wichtigen Daten gebiindelt und auf einen
Griff erreichbar fiir Sie selbst und Ihre Vertrauenspersonen verfligbar zu halten. Sie wurde mit der
Hospizhilfe Grafschaft Bentheim, der Euregio-Klinik, dem Grafschafter Arztenetz, der Betreuungs-
stelle und dem Senioren- und Pflegestiitzpunkt entwickelt.

Die beigefligten Muster der Vorsorgevollmacht und der Patientenverfiigung sind als Beispiele zu
verstehen. Wenn Sie bereits eine Patientenverfligung oder Vorsorgevollmacht verfiigt haben,
konnen diese anstatt der Muster eingeheftet werden.

Bitte kontrollieren Sie Ihre Notfallmappe von Zeit zu Zeit auf Aktualitat und korrigieren Sie die
Angaben bei Bedarf. Wichtig ist auch die Notfallmappe mdglichst zentral und leicht auffindbar
aufzubewahren und informieren Sie bitte auch ihre Angehdrigen, wo sie die Unterlagen finden.

Mit allen guten Wiinschen fiir Ihr Wohlergehen verbleibe ich

s (Jt et

Uwe Fietzek
Landrat

Wichtige Notrufnummern




Personliche Daten

Personliche
Daten



NAME VORNAME

GEBURTSDATUM GEBURTSORT

STRASSE, HAUSNUMMER PLZ, WOHNORT

TELEFONNUMMER MOBILNUMMER

KRANKENKASSE VERSICHERUNGSNUMMER

Pflegegrad []iA [ ] beantragt
PFLEGEGRAD

NAME VORNAME

STRASSE, HAUSNUMMER PLZ, WOHNORT

TELEFONNUMMER MOBILNUMMER

GESETZLICHER BETREUER (FALLS VORHANDEN) Patientenverﬁigung vorhanden

u [])A  []NEN

VORSORGEBEVOLLMACHTIGTER (FALLS VORHANDEN)

HAUSARZT TELEFONNUMMER

AMBULANTER PFLEGEDIENST/SENIORENEINRICHTUNG TELEFONNUMMER

(WER HAT Z.B. FUR MEINE WOHNUNG/BURO/GARAGE ODER AHNLICHES EINEN SCHLUSSEL; WER VERSORGT DIE TIERE IM NOTFALL, EC-KARTENSPERRUNG TEL.-NR.: 116116)



Medizinische Daten

Medizinische
Daten



NAME TELEFONNUMMER
NAME TELEFONNUMMER
NAME TELEFONNUMMER

[]a

[ ] NEIN

(FALLS VORHANDEN, WORAUF)

Allergiepass

Organspendeausweis

[])A

[ ] NEIN

(WENN JA, AUFBEWAHRUNGSORT)

[ ] NEIN

(WENN JA, AUFBEWAHRUNGSORT)



Vorsorgevollmacht

(Die eingefligte Vorsorgevollmacht ist ein Muster.
Sie kdnnen hier alternativ lhre bereits vorhandene Vorsorgevollmacht einlegen).

Vorsorge-
vollmacht



von (DATEN VOLLMACHTGEBER/IN)

NAME VORNAME GEBURTSDATUM/-ORT
PLZ, WOHNORT STRASSE, HAUSNUMMER TELEFONNUMMER
MOBILNUMMER E-MAIL

Ohne Zwang und aus freiem Willen bevollmachtige ich (DATEN BEVOLLMACHTIGTE PERSON)

NAME VORNAME GEBURTSDATUM/-ORT
PLZ, WOHNORT STRASSE, HAUSNUMMER TELEFONNUMMER
MOBILNUMMER E-MAIL

Und bei Verhinderung der vorgenannten Person (DATEN BEVOLLMACHTIGTE PERSON)

NAME VORNAME GEBURTSDATUM/-ORT
PLZ, WOHNORT STRASSE, HAUSNUMMER TELEFONNUMMER
MOBILNUMMER E-MAIL

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, 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 geschaftsunfahig geworden sein sollte.

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



e Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso lber alle Einzelheiten
einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfiigung
festgelegten Willen durchzusetzen. []A

o Sie darf insbesondere in samtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes und
zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese
MaBnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch die-
ser MaBnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Absatz 1 und 2 BGB). [])A

e Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle
mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollméchtigten Ver-
trauensperson von der Schweigepflicht. []A

o Sie darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Absatz 1 BGB),
iiber arztliche ZwangsmaBnahmen im Rahmen der Unterbringung (§1906 Absatz 3 BGB) und iiber
freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. A.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle
erforderlich ist, zusatzlich ist eine Genehmigung des Betreuungsgerichtes notwendig
(§ 1906 Absatz 2, 3a und 5 BGB). []IA

Eigene Erganzung:

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN



o Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag (iber meine
Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen. []IA

e Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen oder kiindigen. []IA

* Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber die Uber-
lassung von Wohnraum mit Pflege- oder Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieBen
und kiindigen. [])A

Eigene Erganzung:

o Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten. LA

Eigene Erganzung:

o Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschafte im
In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen, sowie Antrage
stellen, abandern, zurlicknehmen, namentlich: []iA

e {iber Vermdgensgegenstande jeder Art verfligen (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 1). []A

e Zahlungen und Wertgegensténde annehmen. LA

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN
] NEIN



o Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1). |:| JA

o Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich im Geschafts- [ ] JA
verkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 2).

e Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist. []A

Eigene Erganzung:

Folgende Geschifte soll sie NICHT wahrnehmen kdonnen:

Hinweis:

1. Bitte bedenken Sie, dass fiir einige spezielle Vollmachten (bspw. bei Immobiliengeschaften, fiir
Handelsgewerbe oder fiir die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens) eine individuelle Form
erforderlich ist. Hierzu ist eine notarielle Beratung unerlasslich.

2. Fiir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse
angebotene Konto-/Depotvollmacht zurlickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtig-
ten zur Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusam-
menhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fiir den normalen Geschafts-
verkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschéaften. Die Konto-/Depotvoll-
macht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere
Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch ausgeraumt werden.
Konnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit lhrer Bank/Sparkasse
sicher eine Losung finden.

[] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN



e Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie tiber den Fernmelde-
verkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertrags-
abschliisse, Kiindigungen) abgeben. C]iA

e Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen. []JA

e Falls trotz dieser Vorsorgevollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung”)
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. [ ] JA

e Sie darf Untervollmacht erteilen. [])A

¢ Falls eine Untervollmacht notwendig ist, bitte folgende Person:

NAME VORNAME GEBURTSDATUM/-ORT
PLZ, WOHNORT STRASSE, HAUSNUMMER TELEFONNUMMER
* Die Vorsorgevollmacht gilt tiber den Tod hinaus. [])A

z. B. Zugangsdaten fiir digitale Angelegenheiten:

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN

[ ] NEIN



Hiermit bestatige ich, dass ich bereit bin, die Vorsorgevollmacht in der oben genannten Weise zu (ibernehmen
und mich bei einer Entscheidung an den Wiinschen und Werten der Vorsorgevollmachtgeberin/ des Vorsorge-
vollmachtgebers zu orientieren.

1. Vorsorgebevollméachtigte/r

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

2. Vertreter der/des Vorsorgebevollmachtigten

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

Hinweis auf eine existierende Patientenverfiigung/Betreuungsverfligung

[ ] Ich besitze eine Patientenverfiigung. Der Vorsorgebevollméachtigte hat die in meiner Patientenverfiigung
geduBerten Erklarungen zu achten. Ich habe mit meinem/meiner Vorsorgebevollmachtigten {iber ihre
Inhalte gesprochen.

oder

[ ] Ich besitze keine Patientenverfiigung.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entscheidungen
dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe diesen Text in
eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck bearbeitet.

Mit ist bekannt, dass ich diese Vorsorgevollmacht jederzeit &ndern oder formlos widerrufen kann.

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT



Patientenverfiigung

(Die eingefligte Patientenverfigung wurde in Anlehnung an das Formular des
Malteser Hilfsdienst erstellt. Sie kénnen hier alternativ Ihre bereits vorhandene

Patientenverfliigung einlegen)

Patienten-

verfligung



von

NAME VORNAME GEBURTSDATUM/-ORT

PLZ, WOHNORT STRASSE, HAUSNUMMER TELEFONNUMMER

Wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, insbesondere am Ende meines Lebens,
erwarte ich von allen, die mich begleiten, dass sie sich bei ihren Entscheidungen an meinen Verfliigungen und Werten
orientieren. Sie sollen sich weder von ihrem eigenen Willen noch von dem, was medizinisch-technisch machbar ist,
leiten lassen.

Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befiirchtungen zu Krankheit, Leiden und Sterben:

Bitte kreuzen Sie diejenigen Situationen an, in denen diese Verfligung gelten soll.
Die folgende Verfiigung soll gelten fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich duBern kann und ich

]
]

mich nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

mich im Endstadium einer unheilbaren tddlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist.

infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.
Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindungen, ebenso wie fiir
indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst,
dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus
diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist.

mich im Zustand eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) befinde und
infolgedessen auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit auf
natiirliche Weise zu mir zu nehmen.



[] (Eigene Beschreibung von Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll. Es sollen dabei aber nur
Situationen beschrieben werden, die mit einer fehlenden Einwilligungsfahigkeit einhergehen konnen.)

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] dass alle medizinischen MaBnahmen durchgefiihrt werden, um mich am Leben zu erhalten
und meine Beschwerden zu lindern.

oder

[] dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden bzw. eingestellt werden und
palliativ nur Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und andere belastende Symptome
gelindert werden.

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung,

[ ] aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.
oder

[] wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen,
auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung. Die unwahrscheinliche Moglichkeit
einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MaBnahmen
nehme ich in Kauf.

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,
[] dass eine kiinstliche Emahrung begonnen und weitergefiihrt wird mit dem Ziel, mein Leben zu verldngern.

[ ] dass eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr begonnen und weitergefiihrt wird mit dem Ziel, mein Leben zu verldngern.

oder

]

die Unterlassung einer kiinstlichen Erndhrung.

die Unterlassung einer kiinstlichen Flissigkeitszufuhr (auBer zur Beschwerdelinderung).

O O

eine fachgerechte lindernde Mundpflege zur Vermeidung von Durstgefiihl.



In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] -einekiinstliche Beatmung mit dem Ziel, mein Leben zu verldngern.
oder

[] dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine eingeleitete Beatmung eingestellt wird,
vorausgesetzt, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer
Bewusstseinsddmpfung oder ungewollten Lebensverkiirzung durch diese Medikamente nehme
ich in Kauf.

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

|:| eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse) mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.
oder

[ ] dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

|:| Antibiotika mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.
oder

[ ] dass keine Behandlung mit Antibiotika durchgefiihrt wird (auBer zur Beschwerdelinderung).

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

|:| die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.
oder

[] keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen (auBer zur Beschwerdelinderung).

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ ] die Gabe von kreislaufstabilisierenden Medikamenten mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.
oder

|:| keine Gabe von kreislaufstabilisierenden Medikamenten (auBer zur Beschwerdelinderung).



In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

]
]

[l

in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung mit dem Ziel, mein Leben zu verléangern.
die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.

fiir den Fall, dass ein Notarzt hinzugezogen wird, dass dieser unverziiglich Giber meine Ablehnung
von WiederbelebungsmaBnahmen informiert wird.

Ich habe einen Organspendeausweis und stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem
Tod zu Transplantationszwecken zu.

oder

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender
in Betracht und miissen dafiir medizinische MaBnahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner
Patientenverfiigung ausgeschlossen habe, dann

[l

[l

geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
oder

gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfliigung vor.

Bei den unter 2. beschriebenen Situationen mochte ich

]
]
[l

wenn moglich in meiner vertrauten Umgebung verbleiben.
wenn moglich in ein Hospiz oder eine Pflegeeinrichtung verlegt werden.

ins Krankenhaus verlegt werden.



[l

]
]

von folgenden Personen begleitet werden:

seelsorgliche Begleitung erhalten.

das Sakrament der Krankensalbung empfangen.

Personliche Ergdanzungen zur Unterbringung und Begleitung:

oder

Ich erwarte, dass mein in dieser Patientenverfliigung geduBerter Wille befolgt wird und der von
mir benannte Bevollmachtigte bzw. mein Betreuer Sorge fiir dessen Umsetzung tragt. Der Wunsch
nach Unterlassung von medizinischen MaBnahmen ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.

In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaBlicher
Wille zu ermitteln; dazu soll diese Verfligung gemaB § 1901a Abs. 2 BGB malgeblich sein.

Im Falle, dass der behandelnde Arzt und mein Bevollmachtigter sich (iber meinen mutmaBlichen Willen
nicht einig sind, erwarte ich von meinem Bevollmachtigten bzw. meinem Betreuer, dass er das Betreu-
ungsgericht einschaltet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfliigung jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

Ich wiinsche nicht, dass in einer unter 2. beschriebenen Situation eine Anderung meines Willens aufgrund
meiner Gesten, Blicke oder anderer AuBerungen unterstellt wird.

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten
Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden
Arztinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e) Bevollméachtigte(r)/Betreuer(in) aufgrund meiner
Gesten, Blicke oder anderer AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen
in meiner Patientenverfliigung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdchte, dann ist mdglichst
im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patientenverfligung noch meinem
aktuellen Willen entsprechen.

Hinweis auf eine existierende Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung
o |ch habe zusétzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht erstellt und mit dem/der/den
Bevollmachtigten (iber ihre Inhalte gesprochen. []A

o |ch habe zuséatzlich zur Patientenverfligung eine Betreuungsverfiigung erstellt. [])aA



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

oder

Ich wurde bei der Erstellung meiner Patientenverfliigung arztlich beraten und aufgeklart.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entscheidungen
in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte und habe diesen Text
in eigener Verantwortung und ohne &uBeren Druck bearbeitet.

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

Bei der Erstellung wurde ich beraten von:
(Angaben nicht erforderlich)

NAME, VORNAME GEBURTSDATUM/-ORT

Bestatigung durch einen Zeugen /eine Zeugin:
(Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestatige ich, dass diese Erklarung unter den oben genannten Voraussetzungen von der Verfasserin/
vom Verfasser selbst unterschrieben wurde.

NAME, VORNAME GEBURTSDATUM/-ORT

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT



Kopien dieser Patientenverfiigung sind hinterlegt bei:

(1) NAME, VORNAME AM (DATUM)
2) NAME, VORNAME AM (DATUM)
(3) NAME, VORNAME AM (DATUM)

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die weitere Giiltigkeit meiner Patientenverfiigung.
(Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht in regelmaBigen Abstanden bestétigt habe, bedeutet dies nicht,
dass diese Patientenverfligung nicht mehr Bestand haben soll.)

1. Bestatigung

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

2. Bestatigung

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

3. Bestatigung

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

4. Bestatigung

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

5. Bestatigung

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

6. Bestatigung

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT



Checklisten

Checklisten



Bei Anforderung des Krankentransports:
e genaue Beschreibung des Anfahrtsweges und der Zugangsmaglichkeiten geben
o Bei Dunkelheit AuBenlicht einschalten, damit die Hausnummer gut leshar ist

¢ Bei liegenden Patienten moglichst Zugang zum Krankenbett freimachen
(kleinere Mobel, wie Stiihle und Tische wegraumen)

Bei Krankenhauseinweisungen bitte bedenken:
e Krankenversichertenkarte

e Personalausweis

o Toilettenartikel

¢ Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe
¢ Gegebenenfalls Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe

e Bisher einzunehmende Medikamente

e Geld (nur geringfligiger Betrag)

e Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdrigen
o Eventuell Hausschliissel (bei Alleinstehenden)

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

e Gegebenenfalls Pflegedienst benachrichtigen



10.

1.

12.

13.

14.

. Bei Todesfallen zu Hause den Arzt wegen Ausstellung der Todesbescheinigung verstandigen.

Wenn der Hausarzt nicht zu erreichen ist, die Notrufnummer 112 anrufen. Bei Todesfallen in
Krankenhéusern wird die Ausstellung der Todeshescheinigung von dort Gibernommen.

. Nachste Angehorige benachrichtigen.
. Bestattungsinstitut auswahlen wegen Uberfiihrung.
. Uberlegungen zur Bestattung (Aschenbeisetzung oder Erdbestattung im Reihen- oder Familiengrab).

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

des Sterbeortes beantragen. Hierzu folgende Unterlagen mitnehmen:

e Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen

e Todesbescheinigung

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

e Eventuell Scheidungsurteil, wenn nicht wieder verheiratet.

. Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Friedhofsverwaltung (Gemeinde oder

Kirche) die Lage des Grabes und der Tag der Beisetzung festgelegt.

. Todesanzeige bei den Tageszeitungen aufgeben.

. Umgehend schriftliche Mitteilung iiber den Todesfall an private Lebens- oder Sterbeversicherungen

senden (Sterbeurkunde beilegen).

. Mitteilung an Bank Uber den Todesfall (Sterbeurkunde beilegen).

Schriftliche Benachrichtigung aller Versicherungen, bei denen fiir den/die Verstorbene/n Vertrage
bestanden haben (Sterbeurkunde beilegen).

Schriftliche Kiindigung laufender Vertrage (Miete, Pachtvertrage, Telefon, Strom, Gas, GEZ,
Internet-Hostingvertrag, etc.) und eventuelle Kiindigung laufender Abbuchungsvertrage.

Schriftliche Benachrichtigung von Vereinen und Verbanden, bei denen eine Mitgliedschaft besteht.
Witwen-/Witwerrente beantragen — bei Fragen an die zustandige Beratungsstelle der Deutschen
Rentenversicherung wenden. Bei Vorsprachen in der Beratungsstelle unbedingt telefonisch einen

Termin vereinbaren und Ausweispapiere mitnehmen.

Eventuell Danksagungen bei den Tageszeitungen aufgeben.

Vorgenannte Tatigkeiten kdnnen Sie zum groBten Teil auch kostenpflichtig einem Bestatter (ibertragen.
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