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Vorwort

Liebe MitblUrgerinnen und Mitburger,

jeder von uns kann durch Unfall, Krankheit und Alter auf Hilfe angewiesen sein.

Die Seniorenkontaktstelle im Landratsamt Cham hat deshalb fur Sie eine ,Notfallmappe®
erstellt. Diese soll dazu beitragen, dass Sie selbst und lhre Angehdrigen auf einen Notfall
besser vorbereitet sind. Denn gut vorgesorgt zu haben, gibt ein Gefuhl der Sicherheit in
allen Lebenslagen.

Machen Sie deshalb von diesem Angebot Gebrauch und weisen Sie auch Freunde,
Nachbarn und Bekannte auf diese Moglichkeit der Vorsorge hin.

Erganzen bzw. aktualisieren Sie regelmaRig die Eintrage und bewahren Sie die Mappe
leicht erreichbar auf.

Ich hoffe, diese Notfallmappe gibt Ihnen das gute Geflhl, ein paar wichtige Dinge besser
geregelt zu haben, und ich wiinsche Ihnen, dass lhre persdnliche Notfallmappe noch viele
Jahre nicht zum Einsatz kommt.

hﬁ, VA

Franz Loffler
Landrat
Bezirkstagsprasident



Persdnliche Daten

Name Vorname/n

Geburtsdatum ................................................................................................ Geburtsort ......
St rarse Ha us n u m m e r ................................................................................ PLZ Wohnort ......
Telefonnummer ..................................................................................................... Handy ......
E'-'I'\}I'e'a'i-l : Adresse .................................................................................................... Telefax .....
Konfess|on .......................................................................................... K|rchengeme|nde ......
Fa m |I|enst a nd ..................................................................... Eh egatte : Name Vorn am e/n ......

Raum fur weitere Anmerkungen



Im Notfall zu benachrichtigen

Name Vorname/n

Geburtsdatum ................................................................................................ Geburtsort ......
StrarseHausnummerPLZWohnort ......
Telefonnummer ..................................................................................................... Handy ......
EMa|I Adresse ................................................................................................... Te | efax ......
Name ............................................................................................................. Vo mame/ n ......
Geburtsdatum ................................................................................................ Geburtsort ......
StraBeHausnummerPLZWohnort ......
Te | efonnummer ..................................................................................................... Handy ......
EMa|I Adresse ................................................................................................... Te | efax ......

Im Notfall zu beachten

Personen, die fir meine Wohnung, sonstige Raume oder Behéltnisse einen Schlissel

DO S Z N e



Wichtige Rufnummern

Polizei (Notruf, Uberfall, Verkehrsunfall)
Feuerwehr
Rettungsdienst/Arztlicher Notfalldienst

Arztlicher Bereitschaftsdienst Bayern
(in nicht lebensbedrohlichen Féllen)

Giftnotrufzentrale Minchen

(24 =10 810 0| SE TR

EC-Kartensperrung

110

112

112

116 117

089 19240

116 116



Hausarzt/Hausarztin

Telefonnummer

Mein aktueller Medikamentenplan befindet sich:

Allergien

[]Ja
[ ] Nein

Allergiepass vorhanden?

[ ] Ja, Allergiepass befindet sich:

Anfallsleiden

[]Ja
[ ] Nein

N&here Beschreibung: .........cccooiiiiiiiinnne.

Implantate

[]Ja

[ ] Nein

Allergie gegen: ........cccccvvveevveeeeenenn.

Art des Implantats (z. B. Herzschrittmacher, Kniegelenk, Huftgelenk, Auge, Z&hne usw.):

[ ] Nein



Andere Arzte/innen, bei denen ich in Behandlung bin

Fachrichtung Telefonnummer

Apotheke

Telefonnummer Telefax

Zahnarzt/Zahnarztin

Telefonnummer

Ambulanter Pflegedienst

Telefonnummer Telefax

Schwerbehinderung
[ ]Ja Grad der BeNINAEIUNG: ... e e
[ ] Nein



Krankenversicherung/en

Gesetzliche Krankenkasse

Nr. der Versichertenkarte Versichertenkarte befindet sich

Private Krankenversicherung/Krankenzusatzversicherung

Versicherungsnummer Unterlagen befinden sich

Private Pflegeversicherung/Pflegezusatzversicherung

Versicherungsnummer Unterlagen befinden sich



Weitere Versicherungen

Lebensversicherung

Unterlagen befinden sich

Unfallversicherung

Unterlagen befinden sich

Sterbegeldversicherung/Gruppensterbegeldversicherung

Unterlagen befinden sich

Privathaftpflichtversicherung

Unterlagen befinden sich



Hausratversicherung

Unterlagen befinden sich

Brandversicherung

Unterlagen befinden sich

Geb&audeversicherung

Unterlagen befinden sich

Privatrechtschutzversicherung

Unterlagen befinden sich



Verkehrsrechtschutzversicherung

Unterlagen befinden sich

Kraftfahrzeugversicherung

Unterlagen befinden sich versichertes Fahrzeug

Insassenunfallversicherung

Unterlagen befinden sich

Fahrzeug

amtliches Kennzeichen Unterlagen befinden sich



Rente/Versorgung

Altersrente:

YT 51 =T £ T Y1 =T = PSS

VEISICNEIUNGSNUMIMET: L.ttt et e e e e e e e e e e s e s s br e e e e nnnee

Witwen-/Witwerrente:

VA= 61 (ol =T (U a0 1S3 (= o =T PP PPPPPPPPPP

VErSICNEIUNGSNUIMIMET: ..ot e et e e e e e e ettt e s e e e e e e e e aeaeeeaeeeeaesssnssnnnan seeeesnnnes

Rente aus der landwirtschaftlichen Alterskasse

AV 65 Tod A =T (0 T S = Vo [ PP PP P U P RROTTPPPPPRRRN

VEISICNEIUNGSNUMIMIET. L.ttt e e e e e e e e e e e bbbt r e e e e e e e e e e e e e e e e s aaaann eeeeeeaenaas

Betriebsrente/Zusatzrente:

AV 65 Tod =T (0 gL S = Vo =] PP EPOPPPPPPPRRN

VErSICREIUNGSNUIMIMET: ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeeeeaesssnssnnsann seeesnnnes

Private Rentenversicherung und Riesterrente:

VEISICNEIUNGSITAGEL: ... e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeaaaeaaeaaeees
VEISICNEIUNGSNUMMIET. ..ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e et bt e ettt e e e e e e e e e e e aeaeeaaenaas
Beamtenversorgung

Pens|onsfe sts e t zende Be hord e ........................................................... Te Iefon n u m mer .....
Perso naln u m m er /Aktenze |c hen ................................................ Un terlagen b ef|nden s|c h .....

Sonstige Renten (Knappschaft, Bundesversorgungsgesetz, Seekasse ect.)

V2 65 Tod A =T 10 a0 LS = Vo =] PP PP UOPPPPPPPN

Y2 £ [od a1 U] 0o £ 10 L = PP

V2 65 Tod A =T 10 a0 LS = Vo =] PP PP UOPPPPPPPN
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Erwerbstatigkeit

als Arbeitnehmer/in

Unterlagen befinden sich

als Selbstandige/r (Gewerbe, Freie Berufe, Landwirtschaft)

Anschrift der Firma zustandiges Finanzamt

Nebenberuf/Nebenbeschéftigung

Arbeitgeber/in: (Name und Anschrift)

Steuernummer/Steuer-ldentifikationsnummer

Zustandiges Finanzamt: Steuernummer:

SteUEr-IdentifiKati DN S UM M B ..o e eeeeans

WEIEIE ANQADEN: .. .ee ittt e et e e s e e e e e e e e e e e e e e e eeaaaeanran e eens



Finanzen

Girokonten

Art des Kontos Sparbuch befindet sich



Bankvollmacht

Ich habe fur folgende Konten Vollmacht Gber den Tod hinaus ausgestellt:

Geldinstitut (Name und Anschrift) IBAN
BIC Vollmacht ausgestellt fur
Geldinstitut (Name und Anschrift) IBAN
BIC

Vollmacht ausgestellt fur

Bankschliel3fach
e e et
Bausparvertrage
T o e ey

Unterlagen befinden sich

Verbindlichkeiten

Unterlagen befinden sich



Grund- und Immobilieneigentum

Art des Grundbesitzes (z. B. Wiese, Wald, Fischteich) bzw. Art der Immobilie (z. B.
Wohnhaus, Garage)

Art des Grundbesitzes (z. B. Wiese, Wald, Fischteich) bzw. Art der Immobilie (z. B.
Wohnhaus, Garage)

Art des Grundbesitzes (z. B. Wiese, Wald, Fischteich) bzw. Art der Immobilie (z. B.
Wohnhaus, Garage)

Unterlagen befinden sich



Bestehende Vertrage
(z. B. Mietvertrage, Strom, Gas, Telefon, Internet usw.)

Telefonnummer Unterlagen befinden sich



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

Unterlagen befinden sich



Mitgliedschaften
in Vereinen, Verbanden, Gewerkschaften, Automobilclubs ...

Mitglied bei Ansprechpartner (Name und Anschrift)

M|tg||e e Anspre o partn - (Name e Anschnft) .....
v |tg| e Anspre o partn - (Name e Anschnft) .....
- |th e Ansp o partn - (Name g Anschnft) .....
M|tgl|e e Anspre o partn - (Name o Anschnft) .....
M|tgl|e e Anspre o partn - (Name - Anschnft) .....

Mitglied bei Ansprechpartner (Name und Anschrift)



Vorbereitende MalRnahmen fir eine Krankenhauseinweisung

« bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des Wohnortes und

der Zugangsmaoglichkeiten geben (Notarzt/-arztin und Rettungsdienst 112)
« bei Dunkelheit Au3enlicht einschalten (Fenster, Hausnummernbeleuchtung)

« bei liegenden Patienten méglichst Zugang zum Krankenbett freimachen (kleinere

Mobel wie Tische und Stuhle wegraumen)
« eventuell arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung bereithalten
« Versichertenkarte, Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag)
« Toilettenartikel, ggf. Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe
« Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe
« bisher einzunehmende Medikamente samt Medikamentenplan
« Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehérigen
« evtl. Hausschlissel (bei Alleinstehenden)
« Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere, usw.)

« ggf. Pflegedienst benachrichtigen



Checkliste
"Erste Schritte bei Eintritt eines Todesfalls*

Diese Checkliste soll Innen einen Uberblick bieten, was im Falle des Todes
eines/einer Angehdrigen zu erledigen ist.
1. Todesfall zu Hause: (Haus-)Arzt/Arztin benachrichtigen, der/die den Totenschein
ausstellt
2. Egal, ob Sie ein Bestattungsunternehmen mit den Formalitaten beauftragen oder nicht:
Folgende Unterlagen des/der Verstorbenen sind unverzichtbar:
- Personalausweis und/oder Reisepass
- Totenschein
- Geburtsurkunde
- Heiratsurkunde
- ggf. Scheidungsurteil
- ggf. Sterbeurkunde des Ehepartners
- Versichertenkarte, Versicherungspolicen: Lebens-, Sterbegeld-, Unfallversicherung
- Post-/Bankvollmacht Gber den Tod hinaus
- aktuelle Rentenmitteilungen
- falls vorhanden: Bestattungsvorsorgevertrag
3. Folgende Formalitaten sind zu erledigen:
- ggf. Abholung von Dokumenten aus Krankenhausern und Heimen
- Beantragung der Sterbeurkunde beim Standesamt
- Besorgung von fehlenden Dokumenten wie Geburts- und Heiratsurkunde
- Benachrichtigung von Verwandten, Bekannten, Arbeitgeber/in usw.
- Abmeldung von Abonnements (Zeitung, Zeitschriften etc.)
- Kiindigung von Gas, Strom, Telefon, GEZ, Miet- und Pachtvertragen, Dauer-
und Abbuchungsauftrdgen, Versicherungen
- ggf. Haushaltsaufldsung veranlassen
4. Zu organisieren sind:
- Friedhofswahl
- Uberfiihrung des Leichnams
- Art der Bestattung
- Trauerfeier
- Beantragung von Sterbegeldern bei privaten Versicherungen
- nur fur Witwen/Witwer: Beantragung der Vorauszahlung aus laufender Rente
- Finanzierung der mit dem Tod zusammenh&angenden Kosten

- ggf. Pflegedienst benachrichtigen



Nachlassangelegenheiten

Mein Testament ist hinterlegt beim Amtsgericht:

Anschrift des Amtsgerichtes

Mein Testament wird zu Hause aufbewahrt. Es befindet sich:

Ein zu Hause hinterlegtes Testament ist nach dem Tod ebenfalls beim zustéandigen
Amtsgericht abzugeben. Dort muss auch der Erbschein beantragt werden, falls dieser
benotigt wird.

Meine persénlichen Vorstellungen fiir meine Beerdigung



Vorsorgevollmacht

Unfall, Krankheit und Alter kdnnen dazu fuhren, dass wichtige Angelegenheiten des
taglichen Lebens nicht mehr selbstverantwortlich geregelt werden kénnen.

Deshalb ist eine frihzeitige Vorsorge fur alle Altersgruppen wichtig durch Errichtung

e einer Vorsorgevollmacht
e einer Betreuungsverfugung
e einer Patientenverfiigung

Durch Vorsorgevollmacht kann der/die Betroffene eine oder mehrere Personen des
Vertrauens bestimmen, die seine/ihre Angelegenheiten regeln. Damit kann die
Notwendigkeit der Errichtung einer gesetzlichen Betreuung wegfallen.

Voraussetzung hierfur ist:
e Der/die Vollmachtgeber/in ist geschéaftsfahig und kann eine rechtsverbindliche
Vorsorgevollmacht erteilen.
e Der/die Bevollmachtigte ist bereit und geeignet, die ihm/ihr Gbertragenen Aufgaben
im Sinne des Vollmachtgebers/der Vollmachtgeberin auszutiben.

e Zur bevollm&chtigten Person besteht ein entsprechendes Vertrauensverhaltnis.
Notwendige Informationen, Vordrucke und personliche Beratung erhalten Sie bei der
Betreuungsstelle beim Landratsamt Cham (Tel.: 09971 78-292 und 78-539).

Bei der Betreuungsstelle konnen Sie zudem Ihre Unterschrift, Inr Handzeichen unter lhrer
Vorsorgevollmacht und/oder Betreuungsverfigung 6ffentlich beglaubigen lassen.
Beratung erhalten Sie auch bei Notaren und Rechtsanwaélten.

https://www.landkreis-cham.de/gesundheit-soziales/soziale-
angelegenheiten/betreuungsstelle/

Fur mich besteht/bestehen bereits eine bzw. mehrere Vorsorgevollmacht/en.
Ich habe folgende Person/Personen bevollméchtigt:



Patientenverfiigung

Besonders in der letzten Lebensphase kann jede/r in gesundheitlicher Hinsicht in eine
Situation kommen, die Anderen schwierige Entscheidungen abverlangt.

Sollen auch im Fall einer unheilbaren Erkrankung bei weitgehendem Verlust jeglicher
korperlicher Selbstandigkeit lebenserhaltende Mallnahmen wie intensivmedizinische
Behandlung, kunstliche Ernahrung oder Ahnliches begonnen bzw. fortgesetzt werden?
Oder soll auf lebensverlangernde Mal3nhahmen verzichtet werden, wenn keine Hoffnung auf
eine Besserung des Gesundheitszustandes besteht?

Dies sind schwierige Fragen, uber die man sich vorausschauend und abwégend eine
Meinung bilden sollte. Wer sich dem nicht stellt, sollte wissen, dass im Ernstfall Andere fir
sie/ihn entscheiden und hierbei miihsam versuchen mussen, den mutmallichen Willen zu
ermitteln.

Um sicher zu sein, dass Ihre Winsche im Ernstfall beachtet werden, empfiehlt sich die
Erstellung einer Patientenverfigung. Darin kann individuell festgelegt werden, wie Sie in
konkreten Krankheitssituationen behandelt werden mdchten oder welche medizinischen
Malnahmen Sie ablehnen.

Es ist vorteilhaft, die Patientenverfiigung vorab mit einem Arzt/einer Arztin zu besprechen.

Néahere Hinweise und Formulierungsvorschlage zur Patientenverfigung finden Sie in der
Informationsbroschuire ,Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter” (Herausgeber:
Bayerisches Staatsministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz, Verlag C.H. Beck,
ISBN 978-3-406-78218-3) und im Internet unter www.justiz.bayern.de/.

Das Formular Patientenverfigung finden Sie auch unter folgendem Link:
https://www.landkreis-cham.de/gesundheit-soziales/soziale-
angelegenheiten/betreuungsstelle/

Fur mich besteht bereits eine Patientenverfiigung. Sie befindet sich: ...........................



Notizen

Meine Vorlieben und Unvertraglichkeiten:

Tragen Sie hier ein, was Sie gerne essen und trinken, wie Sie am besten schlafen kdnnen
oder was Ihnen sonst wichtig ist (falls Sie lhre Wiinsche spater einmal nicht mehr &uf3ern
kénnen).

Zum Beispiel: Ich vertrage keinen Orangensaft, kein Sauerkraut usw. Ich kann nur auf der
rechten Seite einschlafen. Ich méchte nicht, dass den ganzen Tag der Fernseher oder das
Radio lauft.

Notfall-Karte

Eine Notfall-Karte sollten Sie immer bei sich tragen, eine zweite befestigen Sie bitte direkt

neben lhrem Telefon

<
Name, Vorname Besondere Medikamente:

[ Marcumar ] Heparin
Geburtsdatum:

"] cortison | Insulin
Stral3e: ]

PLZ, Wohnort: Allergien/ Unvertraglichkeiten:

ZuU benachrichtigende Person (Name und Tel. Nr.) Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht:(] ja / [1 nein

Bevollméchtigte Person oder gesetzlicher Betreuer

Hausarzt (Name und Tel. Nr.) (Name und Tel. NIr.)
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Wer klug ist, baut vor!





