NOTFALLMAPPE der Senioren-Union Quickborn
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Einführung

Liebe Mitbürgerinnen und Mitbürger,

jederzeit können wir plötzlich und unerwartet auf fremde Hilfe angewiesen sein. Die Gründe hierfür sind vielfältig und reichen von Unfällen über Krankheiten bis hin zum fortschreitenden Alter. In solchen Situationen kann es vorkommen, dass der eigene Wille dauerhaft oder vorübergehend nicht mehr zum Ausdruck gebracht werden kann. Um den Umgang damit für Sie und auch für Ihre Angehörigen oder Vertrauenspersonen möglichst unkompliziert zu gestalten, ist es wichtig, sich frühzeitig mit dieser Situation auseinander zu setzen und entsprechende Vorkehrungen zu treffen.

Hierbei möchten wir Ihnen mit dieser Notfallmappe helfen. Sie können durch die hier enthalten Vordrucke für viele Situationen abschließende und rechtswirksame Entscheidungen treffen und so dafür Sorge tragen, dass im Ernstfall alles nach Ihren Wünschen und Bedürfnissen geregelt wird.

U.a. können Sie die Adressen Ihrer Ärzte, Versicherungen, Banken und im Ernstfall zu benachrichtigende Personen etc. eintragen. Außerdem können Sie alle u.U. lebenswichtigen Informationen, insbesondere über Erkrankungen, Allergien und Medikamente festhalten.

Entscheidend für den Nutzen der Notfallmappe ist, dass die Eintragungen regelmäßig überprüft und aktualisiert werden.

Die Mappe sollte an leicht zugänglicher Stelle in Ihrer Wohnung/Haus aufbewahrt werden, die im Notfall von Ihren Angehörigen leicht zu finden sind. Weisen Sie Ihre Angehörigen oder Vertrauenspersonen auf diese Stelle hin. Gut vorgesorgt zu haben, gibt Ihnen ein Gefühl der Sicherheit in allen Situationen. Sie wissen so, dass bei Notfällen jeglicher Art Ihre Angelegenheiten so geregelt sind bzw. werden, wie es Ihr Wunsch ist.

Wir hoffen daher, dass Sie sich entschließen, die Notfallmappe für Ihre Bedürfnisse zu nutzen.

Falls Sie Hilfe beim Ausfüllen der Notfallmappe benötigen, wenden Sie sich an eine Person Ihres Vertrauens.

Quickborn im Jahre 2014

Thomas Dänecke  

Vorsitzender 

Senioren-Union Quickborn und Umgebung




      

	Persönliche Daten
	

	
	Vornamen:

	 
	 

	Geburtsdatum
	Geburtsort

	 
	 

	Straße und Hausnummer
	PLZ und Wohnort

	 
	 

	Telefon
	Handy

	 
	 

	Email-Adresse
	 

	 
	 

	Konfession
	Kirchengemeinde

	 
	 

	Familienstand
	ledig / verheiratet / gesch.

	 
	 

	Im Notfall zu benachrichtigen:

	Name:
	Vornamen:

	 
	 

	Geburtsdatum
	Geburtsort

	 
	 

	Straße und Hausnummer
	PLZ und Wohnort

	 
	 

	Telefon
	Handy

	 
	 

	Email-Adresse
	 

	Konfession
	Kirchengemeinde

	 
	 


	
	

	Kind

	Name:
	Vornamen:

	 
	 

	Geburtsdatum
	Geburtsort

	 
	 

	Straße und Hausnummer
	PLZ und Wohnort

	 
	 

	Telefon
	Handy

	 
	 

	Email-Adresse
	 

	 
	 

	Konfession
	Kirchengemeinde

	 
	 

	Familienstand
	ledig/verheiratet/geschieden

	 
	 

	Kind

	Name:
	Vornamen:

	 
	 

	Geburtsdatum
	Geburtsort

	 
	 

	Straße und Hausnummer
	PLZ und Wohnort

	 
	 

	Telefon
	Handy

	 
	 

	Email-Adresse
	 

	 
	 

	Konfession
	Kirchengemeinde

	 
	 

	Familienstand
	ledig/verheiratet/geschieden

	 
	 


	Wichtige Rufnummern
	

	
	

	Polizei bei Notruf, Überfall o. Verkehrsunfall - kostenlos
	110*

	
	

	Feuerwehr, Rettungsdienst, Notarzt - kostenlos
	112*

	Apotheken-Notdienst
	0800 - 00228 33*

	ärztlicher Bereitschaftsdienst
	116 117

	
	

	Giftnotruf
	0551 - 192 40

	
	

	Klinik Henstedt-Ulzburg
	04193 – 70-0

	
	

	Klinik Pinneberg
	04101 – 217-0

	
	

	Klinik Elmshorn
	04121 – 298-0

	
	

	Albertinen-Krankenhaus HH
	040 – 55 88-1

	
	

	Telefonseelsorge - kostenlos
	

	evangelisch
	0800 - 111 0 111*

	katholisch
	0800 - 111 0  222*

	sonstige
	?

	
	

	Opfernotruf und Info-Telefon
	0180 - 334 34 34**

	
	

	Telefonauskunft
	11833

	
	

	Weißer Ring
	116 006*

	
	

	Verbraucherzentrale S-H
Verbraucherzentrale HH
	0431 – 590 99-0

040 – 24 83 7-0

	
	

	EC-Karten-Sperrung
	116 116*

	
	

	Stadtwerke Quickborn
	04106 – 616-0

	Störung bei Gas
	04106 – 616-100

	 Strom, Wasser, Fernheizung
	04106 – 616-100

	 *) kostenlos   **) 6ct/Anruf

	
	

	Medizinische Daten


	

	Blutgruppe
	 

	Impfungen
	ja / nein

	Impfbuch vorhanden
	ja / nein

	wenn ja, befindet sich: 
	 

	
	

	Allergien
	ja / nein

	Allergisch gegen
	 

	Allergiepass vorhanden
	ja / nein

	wenn ja, befindet sich: 
	 

	
	

	Diabetes
	ja / nein

	Ausweis vorhanden
	ja / nein

	wenn ja, befindet sich: 
	 

	Insulin
	ja / nein

	 
	Tabletten / Spritzen

	
	

	Anfallsleiden
	ja / nein

	nähere Bezeichnung
	 

	Implantate
	ja / nein

	welche
	 

	Transplantationen
	ja / nein

	welche
	 

	Organspende-Ausweis
	ja / nein

	befindet sich wo
	 

	
	

	Zutreffendes ankreuzen
	

	
	

	
	

	Hausarzt
	

	
	

	Name der Praxis
	Telefon

	 
	 

	Postleitzahl
	Ort

	 
	 

	Straße u Hausnummer
	Handy

	 
	 


	Fach-Ärzte und Apotheke

	
	

	Fachrichtung
	 

	Name der Praxis
	Telefon

	 
	 

	Postleitzahl
	Ort

	 
	 

	Straße u Hausnummer
	Handy

	 
	 

	
	

	Fachrichtung
	 

	Name der Praxis
	Telefon

	 
	 

	Postleitzahl
	Ort

	 
	 

	Straße u Hausnummer
	Handy

	 
	 

	
	

	Fachrichtung
	 

	Name der Praxis
	Telefon

	 
	 

	Postleitzahl
	Ort

	 
	 

	Straße u Hausnummer
	Handy

	 
	 

	
	

	Fachrichtung
	 

	Name der Praxis
	Telefon

	 
	 

	Postleitzahl
	Ort

	 
	 

	Straße u Hausnummer
	Handy

	 
	 

	
	

	Meine Apotheke
	

	Name der Apotheke
	Telefon

	 
	 

	Postleitzahl
	Ort

	 
	 

	
	

	Straße u Hausnummer
	Handy

	 
	 

	Ambulanter Pflegedienst
	

	
	

	Name der Praxis
	Telefon

	 
	 

	Postleitzahl
	Ort

	 
	 

	Straße u Hausnummer
	Handy

	 
	 

	
	

	Meine Medikamenten-Liste
	
	
	

	
	
	
	

	Name des Medikamentes
	Einnahmezeiten

	 
	morgens 
	 mittags
	 abends

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
	Bitte entsprechend ankreuzen

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ich nehme Blutgerinnungshemmende Substanzen: ja / nein
	
	

	
	
	
	

	Falls ja, welche: 
	 


	
	

	Stationäre Behandlungen
	

	
	

	von/bis
	 

	Klinik
	 

	Grund
	 

	Behand. Arzt
	 

	
	

	von/bis
	 

	Klinik
	 

	Grund
	 

	Behand. Arzt
	 

	
	

	von/bis
	 

	Klinik
	 

	Grund
	 

	Behand. Arzt
	 

	
	

	von/bis
	 

	Klinik
	 

	Grund
	 

	Behand. Arzt
	 

	
	

	von/bis
	 

	Klinik
	 

	Grund
	 

	Behand. Arzt
	 

	
	

	von/bis
	 

	Klinik
	 

	Grund
	 

	Behand. Arzt
	 

	
	

	von/bis
	 

	Klinik
	 

	Grund
	 

	Behand. Arzt
	 

	
	


	Krankenversicherung
	

	Gesetzliche KV
	

	Name der KK
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	Private KV
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	Private KV - Pflegeversicherung

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 


	
	

	Sonstige Versicherungen
	

	Lebensversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Unfallversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Haftpflichtversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Hausratsversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Sterbegeldversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	Rechtsschutzversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Gebäudeversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Kfz-Versicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Insassenunfallversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Gesetzliche Renten-Versicherung

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Beamtenversorgung
	

	festsetzende Behörde
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Personal-Nr. + Aktenzeichen
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Zusatzversicherung
	

	Name der Versicherung
	 

	Anschrift
	 

	Telefon
	 

	Nr. der Versicherungskarte
	 

	Versichertenkarte befindet sich: 
	 

	
	

	Steuern  und Finanzen
	

	
	

	zuständiges Finanzamt
	 

	Steuernummer
	 

	Steuer-Identifikationsnummer
	 

	
	

	Erwerbstätigkeit - als Arbeitnehmer

	Arbeitgeber
	 

	Adresse
	 

	Telefonnummer
	 

	Personal-Nummer
	 

	Sozialversicherungsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Erwerbstätigkeit - als Selbstständiger

	Art der Selbstständigkeit
	Kaufm. / Handw. / Sonstige

	Name der Firma
	 

	Anschrift
	 

	Telefonnummer
	 

	Zuständiges Finanzamt
	 

	Handelsregistereintrag
	ja / nein

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Giro-Konto
	

	Geldinstitut
	 

	BLZ / Kontonummer
	 

	IBAN-Nummer
	 

	zusätzlich verfügungsberechtigt
	 

	
	

	weiteres Giro-Konto
	

	Geldinstitut
	 

	BLZ / Kontonummer
	 

	IBAN-Nummer
	 

	zusätzlich verfügungsberechtigt
	 

	
	

	
	

	Spar-Konto
	

	Geldinstitut
	 

	BLZ / Kontonummer
	 

	IBAN-Nummer
	 

	zusätzlich verfügungsberechtigt
	 

	
	

	
	

	Bankschließfach
	

	Geldinstitut
	 

	Anschrift
	 

	Schließfachnummer
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Bausparvertrag
	

	Bausparkasse
	 

	Anschrift
	 

	Bausparvertrags-Nummer
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	weiterer Bausparvertrag
	

	Bausparkasse
	 

	Anschrift
	 

	Bausparvertrags-Nummer
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Verbindlichkeiten
	

	Darlehnsgeber
	 

	Anschrift
	 

	Betrag
	 

	Fälligkeit
	 

	Tilgung
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Darlehnsgeber
	 

	Anschrift
	 

	Betrag
	 

	Fälligkeit
	 

	Tilgung
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 


	Grund- und / oder Immobilieneigentum
	

	Art des Grundbesitzes
	Bauplatz / Wiese / Wald / Sonstiges

	 Art der Immobilie
	Wohnhaus / Eigentums-Whg. /Gewerbe-Obj.

	Lage und Anschrift
	 

	Flur Nr./ Gemarkung / Flurstück
	 

	Grundbuch Nr. / Amtsgericht
	 

	Eigentumsverhältnis
	Alleineigentümer / Miteigentümer

	Namen und Anschriften von Miteigentümern
	 

	Unterlagen befinden sich : 
	 

	
	

	Bestehende Verträge
	

	Vertragspartner und Gegenstand
	Stadtwerke / Strom

	Anschrift + Telefon
	 

	Vertragsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich:
	 

	
	

	Vertragspartner und Gegenstand
	Stadtwerke / Gas

	Anschrift + Telefon
	 

	Vertragsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich:
	 

	
	

	Vertragspartner und Gegenstand
	Stadtwerke / Wasser

	Anschrift + Telefon
	 

	Vertragsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich:
	 

	
	

	Vertragspartner und Gegenstand
	Stadtwerke / Fernheizung

	Anschrift + Telefon
	 

	Vertragsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich:
	 

	
	

	Vertragspartner und Gegenstand
	 / Telefon

	Anschrift + Telefon
	 

	Vertragsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich:
	 

	
	

	Vertragspartner und Gegenstand
	 / Handy

	Anschrift + Telefon
	 

	Vertragsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich:
	 

	
	

	Vertragspartner und Gegenstand
	 / 

	Anschrift + Telefon
	 

	Vertragsnummer
	 

	Unterlagen befinden sich:
	 

	
	

	Fahrzeuge
	

	Art
	PKW / Motorrad / LKW / Sonstiges

	Hersteller / Typ
	 

	Amtliches Kennzeichen
	 

	regelmäßiger Standort
	 

	Zuständiges Finanzamt
	 

	
	

	Bestehende Abonnements
	

	
	

	Name der Tageszeitung
	 

	Vertragspartner
	 

	Telefonnummer
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Name der Rundfunkzeitung
	 

	Vertragspartner
	 

	Telefonnummer
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Name des Abonnements
	 

	Vertragspartner
	 

	Telefonnummer
	 

	Unterlagen befinden sich: 
	 

	
	

	Bestehende Mitgliedschaften
	

	
	

	Organisation
	 

	Anschrift
	 

	Unterlagen befinden sich : 
	 

	
	

	Organisation
	 

	Anschrift
	 

	Unterlagen befinden sich : 
	 

	
	

	Organisation
	 

	Anschrift
	 

	Unterlagen befinden sich : 
	 

	
	

	Organisation
	 

	Anschrift
	 

	Unterlagen befinden sich : 
	 

	
	

	Organisation
	 

	Anschrift
	 

	Unterlagen befinden sich : 
	 

	
	

	Organisation
	 

	Anschrift
	 

	Unterlagen befinden sich : 
	 

	
	


Maßnahmen für eine Krankenhauseinweisung

Bei Anforderung eines Krankentransportes genaue Beschreibung des 

Wohnortes und der Zugangsmöglichkeiten geben an

· Notarzt und Rettungsdienst


· Feuerwehr

· Polizei 

Bei Dunkelheit das Außenlicht, Fenster- und Hausnummernbeleuchtung einschalten

Bei liegenden Patienten möglichst Zugang zum Krankenbett freimachen und kleinere Möbel und Gegenstände wegräumen

Versichertenkarte und Personalausweis sowie kleinen Geldbetrag bereithalten

Toilettenartikel, ggf. Brille, Hörhilfe, Prothese, Gehhilfe, Nachtwäsche, Leibwäsche, Morgenmantel und Hausschuhe

Liste von bisher einzunehmende Medikamente

Anschriften und Telefonnummern von nächsten Angehörigen

Evtl. Hausschlüssel bei alleinstehenden Patienten

Nachbarn informieren wg. Post, Pflanzen- evtl. Haustierbetreuung

Evtl. vorhandenen Pflegedienst benachrichtigen

Für den Todesfall
Mein Testament ist hinterlegt bei:

Name:__________________________________________________

Anschrift:________________________________________________

Telefon: ________________________________________________

Bei einem Todesfall ist es für die Angehörigen oft schwer, klare Gedanken zufassen. Die nachfolgenden Hinweise können Ihnen helfen, die notwendigen Schritte zu ergreifen.

Todesfall zu Hause – Haus- oder Notarzt benachrichtigen zur Ausstellung des Totenscheins.

Einen Bestatter benachrichtigen und folgende Unterlagen bereithalten:

· Personalausweis oder Reisepass, Krankenversicherungskarte

· Div. Policen – Versicherungen, Totenschein, Geburtsurkunde evtl. Heiratsurkunde oder Sterbeurkunde des Ehegatten, ggfs. Scheidungsurteil

· Generalvollmacht 

· Letzte Rentenanpassung

· Falls vorh. Grabkarte/Grabbrief und Bestattungsvorsorgevertrag

Folgende Formalitäten sind evtl. auch durch den Bestatter zu erledigen - Abholung von Dokumenten aus Krankenhäusern oder Heimen:

· Beantragung der Sterbeurkunde beim Standesamt

· Besorgung fehlender Dokumente

· Beantragung des Erbscheines beim zuständigen Amtsgericht – ggf. Testament und Generalvollmacht vorlegen

· Benachrichtigung von Verwandten, Bekannten und Arbeitgeber

· Abmeldung von Abonnements

· Kündigung von allen Verträgen zur Haus-/Wohnungsver- und Entsorgung sowie Abbuchungs- und Daueraufträgen

· ggf. Haushaltsauflösung veranlassen

Zu organisieren sind:

· Art und Durchführung der Bestattung durch den Bestatter

· Sterbeurkunde beifügen

· Falls ein Ehepartner Witwenrente beansprucht, Beantragung einer Vorauszahlung aus der laufenden Rente

· Finanzierung der mit dem Tod zusammenhängender Kosten und Benachrichtigung eines evtl. Pflegedienstes

Hinweise auf Vorsorgevollmacht – Patientenverfügung – Generalvollmacht etc.
Vorsorgevollmacht
Ich habe am __________ eine Vorsorgevollmacht eingerichtet. 
Sie liegt bei:

_____________________________________________

_____________________________________________

Ein weiteres Exemplar liegt bei:

_____________________________________________

_____________________________________________

Patientenverfügung
Ich habe am __________ eine Patientenverfügung eingerichtet. Sie liegt bei:

_____________________________________________

_____________________________________________

Ein weiteres Exemplar liegt bei:

_____________________________________________

_____________________________________________

Generalvollmacht
Ich habe am __________ eine Generalvollmacht eingerichtet. 
Sie liegt bei:

_____________________________________________

_____________________________________________

Ein weiteres Exemplar liegt bei:

_____________________________________________

_____________________________________________

Vorschlag für die Abfassung nachfolgender Vollmachten. Diese sollten mit einem Notar abgestimmt werden. Sie hat keine Anspruch auf Vollständigkeit
Ich, #Name-Vollmachtgeber#, geb. #Datum# erteile hiermit die nachstehend unter A. und B. formulierten Vollmachten meinem Ehemann/Lebensgefährten/Kind, außerdem verfüge ich die unter C. formulierte Patientenverfügung

Frau/Herr #Name 2#, geb. #Geburts-Name#

Geburtstag. #Datum#

Wohnhaft: #Straße#, #PLZ und Ort# 

Diese Vollmachten lauten wie folgt:

A. Generalvollmacht

Mein/e Bevollmächtigte/r ist berechtigt und bevollmächtigt, mich in allen Angelegenheiten, in denen die gesetzliche Vertretung zulässig ist, zu vertreten und für mich sämtliche Erklärungen gegenüber Behörden und Gerichten, Kranken- und Pflegeanstalten sowie allen natürlichen und juristischen Personen des privaten und öffentlichen Rechts abzugeben und entgegenzunehmen, Zahlungen zu leisten und in Empfang zu nehmen.

Der Bevollmächtigten ist es gestattet, bei der Vertretung zugleich in Vertretung eines Dritten sowie im eigenen Namen zu handeln. Die Bevollmächtigte ist berechtigt Untervollmachten zu erteilen.

Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf alle Fälle, in denen eine Spezialvollmacht üblich oder möglich ist.

Die Vollmacht wirkt über meinen Tod hinaus.

B. Vorsorgevollmacht

Meine Bevollmächtigte ist auch berechtigt, im Falle meiner Krankheit und/oder Handlungs- oder Entscheidungsunfähigkeit, mich in Angelegenheiten der Gesundheitsfürsorge umfassend zu vertreten und notwendig werdende Zustimmungen zu medizinischen Maßnahmen und Eingriffen, auch wenn diese besonders risikoreich sind, zu erteilen oder zu verweigern. Mein Bevollmächtigter Ist ferner befugt, über notwendig werdende Einweisung bzw. Unterbringung in einem Krankenhaus oder in einem Alten- oder Pflegeheim zu befinden.

Weiterhin ist mein/e Bevollmächtigte/r befugt, über freiheitsentziehende Unterbringungen oder freiheitsentziehende Maßnahmen (§ 1906 BGB) und über ärztliche Maßnahmen wie Untersuchungen des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder ärztliche Eingriffe ($1904 BGB) zu entscheiden, und zwar auch dann, wenn die begründete Gefahr besteht, dass ich (Vollmachtgeber / in) aufgrund der Maßnahme sterbe oder einen schweren oder länger andauernden gesundheitlichen Schaden erleide.

Die behandelnden Ärzte werden von mir angewiesen, meinem/er Bevollmächtigten jederzeit Auskunft über meinen Gesundheitszustand  zu geben. Ich entbinde sämtliche Krankenhäuser, Ärzte und Pflegepersonal hiermit von der Schweigepflicht gegenüber meiner /n Bevollmächtigten.

Die Vollmacht soll auch dann wirksam bleiben, wenn ein Betreuer für mich bestellt wird. Für den Fall für die Bestellung eines Betreuers, bestimme ich schon jetzt, dass mein/e vorgenannte/r Bevollmächtigte/r, dieses Amt übernehmen soll.

C. Patientenverfügung

Für den Fall, dass ich nicht in der Lage sein sollte, für mich selbst Entscheidungen zu treffen und dieses Entscheidungen mitzuteilen, verfüge ich schon jetzt das Nachfolgende:

Bei schwersten körperlichen Leiden, nicht mehr umkehrbarer Bewusstlosigkeit oder schwerwiegender Bewusstseinstrübung, wahrscheinlich schwerer Dauerschädigung des Gehirns oder fortschreitendem geistigen Verfalls, so dass in Folge dauernden Ausfalls lebenswichtiger Funktionen keine Aussicht auf Besserung im Sinne eines menschenwürdigen Lebens in Kontakt mit anderen Menschen mehr besteht, bin ich mit lebenserhaltenden Maßnahmen wie Intensivtherapien, Reanimation und künstlicher Ernährung nicht einverstanden. Sofern durch ärztliche Maßnahmen nicht mehr erreicht werden kann als eine Verlängerung des Sterbevorganges oder des Leidens, verweigere ich hiermit ausdrücklich die Zustimmung zu irgendwelchen ärztlichen Eingriffen und Verordnungen. Sobald feststeht, dass ich künftig nicht mehr in der Lage sein werde, ein menschenwürdiges Dasein zu führen, sollen alle Therapien oder lebensverlängernden Maßnahmen bei mir eingestellt werden. Ich wünsche jedoch die mögliche Ausschaltung von Begleitsymptomen, insbesondere von Schmerzen; eine damit verbundene Verkürzung meines Lebens nehme ich in Kauf.

Mir ist bekannt, dass bei Verzicht auf lebenserhaltende oder lebensverlängernde Maßnahmen die Zustimmung des Vormundschaftsgerichtes eingeholt werden muss, wenn ärztlicherseits  solche Maßnahmen angeboten werden.

Insofern stelle ich schon jetzt den Antrag beim Vormundschaftsgericht, die entsprechende Zustimmung zu erteilen. Weiterhin ermächtige ich meine/n Bevollmächtigte/n, alle etwa für die Verwirklichung meines Willens erforderlichen Erklärungen hierzu abzugeben.

#Ort#, den

Vollmachtgeber/in

als Zeuge

Diese Notfallmappe ist auf Initiative der 

SENIOREN-UNION QUICKBORN erstellt worden.

Sie wird im Internet auf der Homepage der Senioren-Union als PDF-Datei kostenfrei herunterzuladen sein. Die Druckversion ist gegen eine Schutzgebühr von 5,00 € bei dem Ortsverband der Senioren-Union Quickborn erhältlich. Spenden sind willkommen, Bankverbindung s. Fußtext

Kontakt über:

Thomas Dänecke, Tel. 04106-24 32 oder tdquick@online.de  

SENIORENUNION QUICKBORN

Der Vorstand

Thomas Dänecke - Vorsitzender– Schulstraße 4 - 25451 Quickborn – Tel. 04106 – 2432 - Email tdquick@hotmail.de

Irmhild Spindler – Schatzmeisterin – Klaus-Groth-Str. 16 – 25451 Quickborn – Tel. 04106 - 73955
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