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DasKlinische Ethikkomitee

Das Klinische Ethik-Komitee (KEK) setzt sich aus Mitarbeitern der Kliniken Nord-
oberpfalz AG und externen Mitgliedern zusammen. So sind neben Pflegenden
und Arzten auch Seelsorger, Patientenfiirsprecherinnen, ein Jurist und eine Jour-
nalistin vertreten.

Das faire Miteinander darf sich nicht nur auf die Beziehung zwischen Patienten
und Behandlungsteam erstrecken, sondern auch auf das Verhaltnis der Mitarbei-
ter untereinander. So entsteht zum Wohl des Patienten gegenseitiges Vertrauen,
das Entscheidungen in den verschiedenen Bereichen wie Medizin, Pflege und
Okonomie ethisch beeinflusst. Die geschulten Mitarbeiter des KEK stehen bei
Konflikten ethischer Art gerne zur Verfligung. Eines der Ziele des KEK ist die Erar-
beitung von Leitlinien und Arbeitsanweisungen fir den Umgang mit klinischen
Problemsituationen.

Dariber hinaus sieht sich das KEK als Ansprechpartner flir ethische Fragen der
Gesellschaft, will mit Veranstaltungen und durch die Herausgabe von Informati-
onsbroschiiren aufklaren und Hilfe fir die Beantwortung von Fragen geben, die
den Lebensalltag betreffen.
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Liebe Birgerinnen und Blrger unserer Stadt,

Alter und Krankheit machen vor keinem von uns Halt. Rechtzeitige Vor-
sorge sollte deshalb fir jeden von uns selbstverstandlich sein. Um lhnen
dies leichter zu machen, gibt das Klinische Ethikkomitee in Zusammen-
arbeit mit der Stadt Weiden i. d. OPf. diese Notfallmappe heraus. Sie ist
gedacht als Service, damit Sie gewappnet sind flr das Unvorhersehbare
im Leben. Taglich sind Menschen oft von einer Minute zur anderen auf
fremde Hilfe angewiesen und kénnen den eigenen Willen nicht mehr
artikulieren. Dafir finden Sie in dieser Notfallmappe wichtige Telefon-

v nummern und spezielle Vordrucke. AuRerdem finden Sie Formulare fir
die Patlentenverfugung und die Vorsorgevollmacht. Damit kénnen Sie in aller Deutlichkeit und
rechtsverbindlich Entscheidungen treffen, bevor es zu spat ist.

Mit der aktuell gehaltenen Notfallmappe haben Sie das gute Gefiihl, rechtzeitig vorgesorgt zu
haben, wenn einmal etwas passiert.

Ihr Kurt Seggewil}
Oberblirgermeister

Die Notfallmappe— Ubersicht und Ordnung ohne groRen Aufwand

Jeder Mensch hofft, in Gesundheit ein hohes Alter zu erreichen. Glicklich ist derjenige, dem dies
vergonnt ist. Jedoch sollte man sich, auch wenn es einem gut geht, Gedanken machen, wie sich
eine Situation entwickeln kann, was im Falle von Krankheit zu tun ist. Fiir das Wohlbefinden und
einen Genesungsprozess ist es hilfreich, wenn man sich nicht im Akutfall Gedanken um Formali-
taten machen muss.

Diese Mappe soll Ihnen helfen, eine klare Struktur in lhre Unterlagen zu bringen, lhre Angele-
genheiten zu ordnen. Dies ist im Notfall fur alle Helfer wichtig. Niemand muss dann lange in |h-
ren privaten Unterlagen suchen, alles ist tGbersichtlich zusammen gestellt.

Auch lhnen soll die Mappe helfen, sich Uber lhre eigenen Lebensumstiande Gedanken zu ma-
chen. Sicher ist die eine oder andere Anregung enthalten, damit Sie Dinge regeln oder in Angriff
nehmen kénnen, die Sie bislang noch nicht bedacht haben.

Es sind Informationen fir Sie erfasst, die lhnen im Notfall helfen kdnnen, rasch Hilfe zu bekom-
men. Telefonnummern, Hilfseinrichtungen sind erfasst, darliber hinaus ist Raum fir Ihre eige-
nen, lhnen wichtigen Notizen. Nehmen Sie sich Zeit, lesen Sie die Mappe in Ruhe durch, fillen
Sie die einzelnen Fragen aus. Egal wie alt Sie sind. In jedem Alter kann schnelle Hilfe wichtig
sein!
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Personliche Daten

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Strafe, Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefonnummer Handy

Email-Adresse

Konfession Kirchengemeinde

Familienstand Ehegatte: Name, Vorname/n

evtl. friherer Name des Ehegatten

Wohnung des Ehegatten

Telefonnummer des Ehegatten Handy des Ehegatten

Verwahrung der Urkunde/des Stammbuches/der Sterbeurkunde/des Scheidungsurteils

weitere Anmerkungen




im Notfall zu benachrichtigen:

Name Vorname/n

Stralle, Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefonnummer Handy
Email-Adresse Telefax
Name Vorname/n

StraRe, Hausnummer

PLZ Wohnort
Telefonnummer Handy
Email-Adresse Telefax

im Notfall zu beachten:

Personen, die fliir meine Wohnung, sonstige Raume oder Behaltnisse einen Schlissel besitzen:

Sonstiges:




Wichtige Rufnummern

Polizei 110
Integrierte Leitstelle:Feuerwehr 112
Integrierte Leitstelle:Rettungsdienst 112
Arztlicher Bereitschaftsdienst 116 117

Beim drztlichen Bereitschaftsdienst erreichen Sie niedergelassene Arzte, die Patienten in dringenden medizini-
schen Fallen ambulant behandeln — auch nachts, an Wochenenden und an Feiertagen. Die Nummer funktioniert
ohne Vorwahl, gilt deutschlandweit und ist kostenlos — egal ob Sie von zu Hause oder mit dem Mobiltelefon an-
rufen.

Wann rufen Sie die 116 117 amfandelt es sich um eine Erkrankung, mit der Sie normalerweise einen niederge-
lassenen Arzt in der Praxis aufsuchen wiirden, aber die Behandlung aus medizinischen Griinden nicht bis zum

nachsten Tag warten kann, ist der arztliche Bereitschaftsdienst zustdndig. Er ist in einigen Regionen Deutschlands
auch als drztlicher Notdienst oder Notfalldienst bekannt.

Der Bereitschaftsdienstst nicht zu verwechseln mit dem Rettungsdienstder in lebensbedrohlichen Fallen Hilfe
leistet. Bei Notfallen, wie Herzinfarkt, Schlaganfall und schwere Unfille, alarmieren Sie den Rettungsdienst unter
der Notrufnummer 112.

Ambulanter Hospizund Palliativberatungsdienst 0151 16734663
Weiden und Neustadt/WN

Der ambulante Hospiz- und Palliativdienst der Malteser begleiten ehrenamtliche Hospizbeglei-
ter und —begleiterinnen Kranke am Ende ihres Lebens und stehen auch deren Angehérigen zur
Seite. Ansprechpartner sind zudem

Hospizdienst WeiderNeustadt/WN (Hospizvereine) 0961 24247
Herbert Stock, Referent flir Hospizarbeit
Bismarck-Strafle 21, 92637 Weiden

Stadtverwaltung 0961 81-0

lhre Sozialstation

Ihre Betreuungsstelle

Hotline zu allen Fragen der Pflege 0800/7 72 11 11
(Montag bis Freitag von 08:00 bis 18:00 Uhr)

ECKartensperrung 116116




Hausarzt

Name der Praxis, des Arztes:

StraRe/Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefonnummer der Praxis

Handy des Arztes

andere Arzte, bei denen ich in standiger Behandlung bin:

Name des Arztes, Anschrift der Praxis:

Fachrichtung:

Telefonnummer:

Name des Arztes, Anschrift der Praxis:

Fachrichtung:

Telefonnummer:

Name des Arztes, Anschrift der Praxis:

Fachrichtung:

Telefonnummer:

Apotheke:

Name und Anschrift der Apotheke:

Telefonnummer:

mein ambulanter Pflegedienst:

Name und Anschrift des Pflegedienstes:

Telefonnummer:




Arztliche Behandlungen (ambulant)

Datum von/bis

Grund der arztlichen Behandlun
(Diagnose)

Name/Anschrift desbe-
handelnden Arztes

ArztlicheBehandlungen(klinisch)

Datum von/bis

Grund der arztlichen Behandlun
(Diagnose)

Name/Anschrift des
Krankenhauses




Medikamente
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Name des
Medikaments

morgens

- bitte ankreuzen-
mittags

abends

seit wann
(Datum)?

Blutgerinnungshemmende Substanzen (z. B. Marcumar 0. a.):

Ja

Nein

Falls ja, welche:




weitere medizinische Daten:

Blutgruppe
Impfungen

Ja Nein
Impfbuch vorhanden?

Ja Nein
Impfbuch befindet sich
bei ...
Impfung gegen...
Allergien

Ja Nein
Allergiepass vorhanden?

Ja Nein
Allergiepass befindet
sich bei ...
Allergie gegen ...
Diabetes

Ja Nein
Insulin

Ja Nein
Tabletten

Ja Nein
Ausweis vorhanden?

Ja Nein
Ausweis befindet sich bei ...
Anfallsleiden

Ja Nein

nahere Beschreibung




weitere medizinische Daten:

Schwerbehinderunger

Ja

Nein

Grad der Behinderung

Implantate

Ja

Nein

Art des Implantats (z. B. Herz-

schrittmacher, Kniegelenk, Hiftge-

lenk, Auge, Zahne usw.)

Transplantationen

Ja

Nein

Art der Transplantation
und weitere Angaben

Organspendeausweis

Ja

Nein

Ausweis befindet sich bei ...

Sonstiges




Krankenversicherungen:

Gesetzliche Krankenkasse

13

Name der Krankenkasse

Anschrift

Telefonnummer

Nr. der Versichertenkarte

Versichertenkarte befindet sich bei...

Private Krankenkasse/Krankenzusatzversicherung

Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Private Pflegeversicherung/Pflegezusatzversicherung

Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...
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weitere Versicherungen:

Lebensversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Begunstigter

Unterlagen befinden sich bei ...

Unfallversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Sterbegeldversicherung/Gruppensterbegeldversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...




weitere Versicherungen:

Privathaftpflichtversicherung
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Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Hausratversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Feuerversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...




weitere Versicherungen:

Gebaudeversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Privatrechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Verkehrsrechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...




weitere Versicherungen:

Kraftfahrzeugversicherung
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Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

versichertes Fahrzeug (amtli-
ches Kennzeichen)

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

versichertes Fahrzeug (amtli-
ches Kennzeichen)

Insassenunfallversicherung

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

ortl. Versicherungsagentur
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...
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weitere Versicherungen:
Sonstige Versicherungen

Wichtige Angaben
Versicherungsart, Versi-
cherungsgesellschaft (An-
schrift/Agentur), Versi-
cherungsnummer usw.

Steuernummer/Steueddentifikationsnummer.

Steuernummer

Steuer
Identifikationsnummer

Beruf/friher ausgeubter Beruf

berufstatig

Ja Nein—ni c ht me hr berufstati

Beruf

zuletztausgeuUbter Beruf
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Rente/Versorgung
Gesetzliche Rentenversicherung

Rentenversicherungstrage
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Bescheid/e vom

Unterlagen befinden sich bei ...

Zusatzversicherung/Beihilfe

VersicherungsgesellschdBeihilfestelle
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Versicherungsgesellschaft
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Beamtenversorgung

Pensionsfestsetzende Behord

Telefonnummer

Personalnummer/Aktenzeichen

Unterlagen befinden sich bei ...




Finanzen
Girokonten
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Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer/IBAN-Nummer

Bankleitzahl/BIC-Nummer

zusatzlich verfliigungsberechtigt

Geldinstitut
(Name und Anschrift)

Kontonummer/IBAN-Nummer

Bankleitzahl/BIC-Nummer

zusatzlich verfliigungsberechtigt

Sparkonten

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer/IBAN-Nummer

Bankleitzahl/BIC-Nummer

zusatzlich verfliigungsberechtigt

Sparbuch befindet sich bei ...

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer/IBAN-Nummer

Bankleitzahl/BIC-Nummer

zusatzlich verfliigungsberechtigt

Sparbuch befindet sich bei ...




Finanzen
Bausparvertrage
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Bausparkass@iame und Anschrift)

Bausparnummer

zusatzlich verfliigungsberechtigt

Bausparkass@iame und Anschrift)

Bausparnummer

zusatzlich verfigungsberechtigt

Depot/Schliel3¢fach/Safe

Ort

Anschrift

Vollmachten

Ich habe fir folgende Konten Vollmachten tiber den Tod hinaus gestellt:

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Vollmacht ausgestellt fir ...

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Vollmacht ausgestellt fir ...

Geldinstitut (Name und Anschrift)

Kontonummer

Bankleitzahl

Vollmacht ausgestellt fir ...




Finanzen
Verbindlichkeiten
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Darlehensgeber
(Name und Anschrift)

Betrag

Falligkeit

Tilgung

Unterlagen befinden sich bei ...

Darlehensgeber
(Name und Anschrift)

Betrag

Falligkeit

Tilgung

Unterlagen befinden sich bei ...

Darlehensgeber
(Name und Anschrift)

Betrag

Falligkeit

Tilgung

Unterlagen befinden sich bei ...




Grund und Immobilieneigentum
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Art des Grundbesitzes
(z. B. Wiese, Wald, Fischteich) bzw.

Art der Immobilie
(z. B. Wohnhaus, Garage)

Anschrift

Flur-Nr./Gemarkung

Angaben zum Grundbucheintrag
(Amtsgericht, Datum des Ein-
trags)

Eigentumsverhaltnis

Alleineigentiimer

Miteigentimer

Name/Anschrift des Miteigen-
timers

Unterlagen befinden sich bei ...

Art desGrundbesitzes
(z. B. Wiese, Wald, Fischteich) bzw.

Art der Immobilie
(z. B. Wohnhaus, Garage)

Anschrift

Flur-Nr./Gemarkung

Angaben zum Grundbucheintrag
(Amtsgericht, Datum des Ein-
trags)

Eigentumsverhaltnis

Alleineigentiimer

Miteigentimer

Name/Anschrift des Miteigen-
timers

Unterlagen befinden sich bei ...




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

Vertragsgegenstand

Vertrags/Kunden-/Mitgliedsnummer

Vertragspartner
(Name, Anschrift, Telefon)

Unterlagen befinden sich bei ...

Vertragsgegenstand

Vertrags/Kunden-/Mitgliedsnummer

Vertragspartner
(Name, Anschrift, Telefon)

Unterlagen befinden sich bei ...

Vertragsgegenstand

Vertrags/Kunden-/Mitgliedsnummer

Vertragspartner
(Name, Anschrift, Telefon)

Unterlagen befinden sich bei ...

Vertragsgegenstand

Vertrags/Kunden-/Mitgliedsnummer

Vertragspartner
(Name, Anschrift, Telefon)

Unterlagen befinden sich bei ...

Vertragsgegenstand

Vertrags/Kunden-/Mitgliedsnummer

Vertragspartner
(Name, Anschrift, Telefon)

Unterlagen befinden sich bei ...




Bestehende Abonnements
z. B. Zeitungen, Zeitschriften, Blicher usw.

Abonnement fur

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Abonnement fur

Vertragspartner
(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Unterlagen befinden sich bei ...

Mitgliedschaften
in Vereinen, Verbanden, Gewerkschaften, Automobilclubs usw.

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)

Mitglied bei

Ansprechpartner
(Name und Anschrift)
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Digitales Erbe

Der Mensch hinterlasst im Internet Spuren, die Uber den Tod hinaus sichtbar bleiben. Viele
Menschen haben Vertrage fiir das Internet, eine eigene Website, sind in sozialen Netzwerken
eingetragen, erledigen ihre Bankgeschafte online. Der Zugang zu den verschiedenen digitalen
Konten ist mit einem Passwort geschitzt. All diese ,digitalen Spuren” sollten nach lhrem Able-
ben oder wenn Sie sich nicht mehr selbst darum kiimmern kénnen, geléscht werden. Ihre Hin-
terbliebenen und Angehdrigen missen die Mdéglichkeit haben, Ihre Konten aufzulésen, ihre Da-
ten zu l6schen. Dazu missen Sie lhre Passworter und Zugangsdaten hinterlegen. Notieren Sie
sich auf dieser Seite die Konten, Zugangsdaten und Passworter.

Notieren Sie hier lhre Konten und Zugangsdaten, z. B. fir

Thema Zugangsdaten Passwort

Homepage

Email

Facebook

Twitter

WhatsApp

XING

Linkedin

Fotos

Cloud

Hilfreiche weitere Informationen gibt es unter folgenden Adressen im Internet

www.machts-gut.de/
www.machts-gut.de/downloads/Checkliste_Tipps_Nachlass.pdf
www.machts-gut.de/downloads/Checkliste_Ubersicht_Anbieter.pdf


http://www.machts-gut.de/
http://www.machts-gut.de/downloads/Checkliste_Tipps_Nachlass.pdf
http://www.machts-gut.de/downloads/Checkliste_Ubersicht_Anbieter.pdf
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VorbereitendeMalRnahmen flr eine Krankenhauseinweisung

Bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des Wohnortes und
der Zugangsmoglichkeiten geben (Notarzt 19222, Feuerwehr/Rettungsleitstelle 112,
Polizei 110)

bei Dunkelheit AuBenlicht einschalten (Fenster, Hausnummernbeleuchtung)

bei liegenden Patienten moglichst den Zugang zum Krankenbett frei machen (kleinere
Mobel wie Tische und Stihle entfernen)

Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung

Versichertenkarte, Personalausweis, Geld (geringer Betrag)

Toilettenartikel, ggf. Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe

Nachtwadsche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe

bisher einzunehmende Medikamente

Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdorigen

evtl. Hausschlissel (bei Alleinstehenden)

Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere usw.)

ggf. Pflegedienst benachrichtigen

In der Region -
Mit der Region -
Fiir die Region

Volksbank

== =mm NOrdoberpfalz eG

WorthstraB3e 9, 92637 Weiden, @ 0961/84-0
www.vb-nordoberpfalz.de
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VORSORGEVOLLMACHT

Viel zu wenige Menschen in Deutschland denken daran, Vorsorge flir weniger gute Zeiten zu
treffen — namlich fir den Fall, dass sie infolge eines Unfalls, einer schweren Erkrankung oder
auch durch Nachlassen der geistigen Krafte im Alter ihre Angelegenheiten nicht mehr selbst wie
gewohnt regeln kénnen. Deshalb sollte sich jeder auch einmal die Frage stellen, wer im Ernstfall
Entscheidungen fir ihn treffen soll, wenn er selbst voriibergehend oder auf Dauer hierzu nicht
mehr in der Lage ist, und wie seine Wiinsche und Vorstellungen Beachtung finden kénnen.

Diese Frage wird leider von vielen verdrangt oder auf spater hinaus geschoben. Dabei kann nie-
mand sicher davor sein, vielleicht schon morgen durch einen schweren Unfall dauerhaft das Be-
wusstsein zu verlieren und darauf angewiesen zu sein, dass ein anderer fir ihn spricht. Falls
hierfiir keine Vorsorge getroffen wurde, wird das Betreuungsgericht im Bedarfsfall eine Betreue-
rin oder einen Betreuer zur gesetzlichen Vertretung bestellen. Das Gericht wird hierbei prifen,
ob die Betreuungsperson vorrangig aus dem Kreis der Angehoérigen ausgewahlt werden kann. Ist
dies nicht moglich, kénnen auch familienfremde Personen zum Betreuer bestellt werden. Bun-
desweit werden derzeit mehr als eine Million Betreuungen gefiihrt. Wer dabei im Angehorigen-
oder Bekanntenkreis auf jemanden zahlen kann, dem er uneingeschrankt vertraut, sollte Gber-
legen, ob er nicht diese Person fiir den Fall des Falles durch eine Vorsorgevollmacht selbst be-
stimmt. Liegt eine wirksame und ausreichende Vollmacht vor, darf in ihrem Regelungsbereich
ein Betreuer nicht bestellt werden.

Eine Vorsorgevollmacht kann aber nur erteilt werden, wenn man noch im Vollbesitz seiner geis-
tigen Krafte und damit geschaftsfahig ist.

Weitere Auskilnfte zur Vorsorgevollmacht erhalten Sie bei der Stadt Weiden, Seniorenfachstelle,
Neues Rathaus, Telefon 0961 81-5020 oder 0961 81-5021.

Fir mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht.
Ich habe folgende Person bevolimachtigt:

Herrn/Frau

Anschrift

Die Vorsorgevollmachi
befindet sich bei

Bitte beachten Sie unbedingt, dass diese Vollimacht dem Vollmachtnehmer/del-Vol
machtnehmerin im Bedarfsfall onne weiteres sofort zuganglich sein muss.
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HINWEIZ UM FORMULAR:
(Vorsorgevollmacht/Beglaubigung/arztliche Bestatigung)

Die Vorsorgevollmacht ist so formuliert, dass sie alle denkbaren fiir eine Person zu tref-
fenden Entscheidungen umfasst. Die oder der Bevollméachtigte/n kann/kénnen also auch
sehr weitreichende und fiir die/den Vollmachtgeber/in mitunter auch einschneidende
Entscheidungen treffen.

Es ist selbstverstandlich mdglich, Teder Vollmacht zu streichen undainit die Vol-
macht einzuschranken.

Die Vollmacht kann auch jederzeit widerrufen werden.

Diese Vollmacht kann und soll eine Betreuung ersetzen. Sie sollten jedoch bedenken,
dass im Gegensatz zur vom Gericht angeordneten Betreuung der/die von lhnen Bevoll-
machtigte(n) mit wenigen Ausnahmen (z. B. bei freiheitsentziehenden und -be-
schrankenden Malnahmen, bei bestimmten schwerwiegenden arztlichen Eingriffen)
nicht vom Betreuungsgericht Gberprift und kontrolliert wird/werden. Deshalb sollten Sie
genau prifen und fir sich entscheiden, wer |hr Vertrauen besitzt und wem Sie Vollmacht
erteilen wollen.

Auch die/der Bevollmachtigte/n sollte/n sich im Klaren dariiber sein, dass sie/er eine
Verpflichtung Gbernimmt/iibernehmen, die mitunter schwierige Entscheidungen erfor-
dert. Als lhr/e Vertreter/in ist/sind sie/er grundsatzlich gehalten, lhre Interessen wahr-
zunehmen.

Wird mehreren Personen die Vollmacht erteilt, ist anzugeben, ob jeder Bevollmachtigte
einzeln handeln kann, was im Regelfall zweckmaRig ist, oder ob sie nur gemeinschaftlich
vertretungsberechtigt sind. Ferner besteht noch die Moglichkeit, nur eine Person zum
Bevollmachtigten zu bestimmen, eine weitere Person aber zum Ersatzbevollmachtigten,
fur den Fall, dass die urspriinglich bevollmachtigte Person die Vorsorgevollmacht nicht
mehr ausliben kann oder will. Kreuzen Sie bitte die von Ihnen gewiinschte Ausgestaltung
an.

Am Ende dieser Vorsorgevollmacht finden Sie einen Beglaubigungsvermerk.

Sie kdnnen die Vorsorgevollmacht von der Betreuungsstelle (der Stadt Weiden, Telefon
0961/815020 oder 0961/815021, Zimmer-Nr. 21) beglaubigen lassen. Hierzu ist es erfor-
derlich, dass Sie personlich dort erscheinen und unter Vorlage eines Lichtbildausweises
unterschreiben. Es wird dann ihre Unterschrift oder das Handzeichen beglaubigt. Dafir
wird eine vom Gesetzgeber festgesetzte Gebihr von 10,00 EURO erhoben.
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Durch die Beglaubigung wird betatigt, dass die Unterschrift von lhnen als Vollmachtge-
ber/in stammt. Die Vollmacht hat dadurch eine hohere Beweiskraft und wird im Rechts-
verkehr, u. a. mit Banken, Behorden, Gerichten und sonstigen Stellen eher akzeptiert. In
manchen Féllen, z. B. im Grundbuchverkehr oder bei Verbraucherkrediten, wird vom Ge-
setz eine beglaubigte Vollmacht gefordert. Aus diesen Griinden oder wenn aufgrund kor-
perlicher Einschrankungen lhre aktuelle Unterschrift nicht mehr der Unterschrift auf den
Ausweispapieren entspricht, ist eine Beglaubigung zu empfehlen.

Selbstverstandlich kann eine Vorsorgevollmacht auch notariell beglaubigt oder notariell
beurkundet werden. Wegen der anfallenden Kosten miussten Sie sich direkt an den Notar
wenden.

Eine Registrierung der Vorsorgevollmacht ist bei der Bundesnotarkammer Uber das Inter-
net (www.vorsorgeregister.de) oder postalisch (Bundesnotarkammer, Postfach 08 01 51
Berlin, Tel. 01805/355050) moglich.

Manche Banken oder Sparkassen erkennen die Vorsorgevollmacht nicht generell an und
verlangen eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken. Sie sollten deshalb bei Ihrer Bank
bzw. Sparkasse vorsprechen und abklaren, ob die Vorsorgevollmacht akzeptiert wird, ggf.
sollten Sie dort eine bankinterne Konto- und Depotvollmacht unterzeichnen.

Sinnvollerweise sollte am Ende des Vollmachtformulars von einem Arzt bestatigt werden,
dass die/der Vollmachtgeber/in zum Zeitpunkt der Erteilung der Vollmacht geschaftsfahig
ist, um eventuelle spatere Zweifel an deren Wirksamkeit auszurdaumen. Hierbei ist neben
der Unterschrift auch ein Stempel sinnvoll, damit nachvollzogen werden kann, welcher
(Haus-, Fach- oder Krankenhaus-)Arzt unterzeichnet hat.

Die Notfallmgpe wurde gefdrdert wn

/'
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ERKLARUNG

In vollem Bewusstsein liber die Tragweite und die Auswirkungen dieser Vollmacht und
der Folgen dieser Erklarung erteile ich,

Name Vorname Geburtsdatum - Vollmachtgeber /in -

wohnhaft

nachfolgende

VORSORGEVOLLMAGHT

1.
Name Vorname Geburtsdatum - Bevollmachtigte(r) -

wohnhaft

2.
Name Vorname Geburtsdatum - Bevollmachtigte(r) -

wohnhaft

bei mehreren Bevollméachtigten

bitte Zutreffendes ankreuzen
( ) die Vollmacht kann von jedem Bevollmachtigen einzeln ausgelibt werden

( ) die Vollmacht kann nur gemeinschaftlich ausgetibt werden

( ) die/der Zweitgenannte soll nur Ersatzbevollmachtigte(r) sein

Der/Die Bevollméachtigte/n ist/sind berechtigt, mich in allen personlichen, sowie Vermoégens-,
Steuer- Renten-, Sozial- und sonstigen Rechtsangelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulassig ist,
gerichtlich und auRergerichtlich zu vertreten. Die Vollmacht ist stets widerruflich und nur wirk-
sam, solange die/der Bevollmachtigte/n die Vollmachturkunde besitzt/besitzen und bei der
Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann/kénnen. Sie bleibt in
Kraft, wenn ich nach ihrer Erteilung geschaftsunfahig geworden sein sollte. Sie gilt auch lber
meinen Tod hinaus.



32

Diese Vollmacht soll verhindern, dass eine gerichtliche Betreuung erforderlich wird. Sollte den-
noch eine Betreuung notwendig werden, so soll/sollen die/der Bevollmachtigte/n zu mei-
nem/meinen Betreuer/n bestellt werden.

C Gesundheitsfiirsorge, Aufenthaltsbestimmung, freiheitsentziehende MaRnahmen

9 Diese Vollmacht berechtigt zu meiner Vertretung in allen Fragen der Gesundheitsfirsorge
sowie der ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Die bevollméachtigte/n Person/en
ist/sind berechtigt, Auskiinfte iber meinen Gesundheitszustand und die Einzelheiten der
Behandlung zu erfragen, sowie Krankenunterlagen einzusehen und deren Herausgabe an
Dritte zu bewilligen. Arzte sowie auch nichtirztliches Personal sind insoweit von ihrer
Schweigepflicht entbunden. Die/der bevollmachtige/n Person/en ist/sind ferner befugt,
meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

9 Die Vollmacht berechtigt insbesondere auch zur Einwilligung, Nichteinwilligung und zum
Widerruf der Einwilligung in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbe-
handlung oder einen arztlichen Eingriff, selbst wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen
oder dem Abbruch dieser MalBhahme die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen
schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2
BGB). Fir eine solche letztgenannte Mallnahmg soweit zwischen der/dem/deneb
vollméachtigtenPersonenund dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen imbeinen
tatsachlichen oder mutmaflichewillen besteht, die Genehmigung des Betreuuergsg
richts erforderlich.

9 Diese Vollmacht berechtigt auch, meinen Aufenthalt zu bestimmen.

9 Die bevollmachtigte/n Person/en ist/sind auch berechtigt, falls mir aufgrund meines Ge-
sundheitszustandes die Einsicht fehlt, auch gegen meinen Willen Uber eine notwendige
freiheitsentziehende Unterbringung, Uber gesetzlich zuldssige arztliche ZwangsmaRnah-
men und Uber notwendige unterbringungsahnliche MaRnahmen (z.B. Bettgitter, Gurt
am Stuhl u. a.) in einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung zu entscheiden. Hierzu
muss in jedem Fall eine Genehmigung des Betreuungsgerichts eingeholt werden.

C Vermogenssorge, Vertretung gegenilber Behord&erichten,Versicherungen, Banken,
Renten und Somlleistungstragern, Entscheidung tiber den Poshd Fernmeldeverkehr

9 Die Vollmacht berechtigt weiterhin zur Verwaltung meiner Einkiinfte und meines Vermo-
gens. Sie berechtigt ferner zur Vertretung im Geschaftsverkehr mit Sparkassen, Banken
und Kreditinstituten und hier insbesondere zur Abgabe von Willenserklarungen bezliglich
meiner Konten, Depots, Safes u. a. Weiterhin berechtigt die Vollmacht zur Verfligung
Uber Vermogensgegenstande, zum Abschluss und zur Auflésung von Vertragen, u. a. auch
Miet- und Heimvertragen, zur Beantragung und Entgegennahme von Renten oder Sozial-
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leistungen, sowie generell zur Vertretung gegeniiber Behdrden, Gerichten, Versicherun-
gen, Renten- und Sozialleistungstragern.

9 Die/der bevollmachtigte/n Person/en darf/dirfen die fir mich bestimmte Post entge-
gennehmen und 6ffnen, sowie lber den Fernmeldeverkehr entscheiden.

9 Die/der Bevollméachtigte/n darf/durfen Untervollmacht erteilen.

Ort Datum Unterschrift der/des Vollmachtgeber/in

Beglaubigung durch di®&etreuungsstelle

Die vorstehende Unterschrift/Handzeichen

der Frau/des Herrn

geb. am , wohnhaft
personlich bekannt/ausgewiesen durch Personalausweis o. 4. wurde in meiner Gegenwart vollzogen
bzw. anerkannt.

Ihre/seine Echtheit wird hiermit 6ffentlich beglaubigt.

Weiden i. d. OPf,, den......ccoeevvevevirnnnee.

Stadt Weiden
-Betreuungsstelle

Urkundsperson Dienstsigyel

Bestatigung de/des Bevollmachtigten

Ich bin bereit, die Interessen der/des Vollmachtgeberin/Volimachtgebers entsprechend der Vollm
auszuuben.

Ort Datum Unterschrift des Bevollmachtigten (MdrZuname)

Ort Datum Unterschrift des Beaalhtigten (Vor und Zuname)

acht
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Bestatigung des Arztes

Ich bestatige, dass die von Frau/Herrn verfligte Vorsorgevollmacht dem Willen der Voll-
machtgeberin/des Vollmachtgebers entspricht. Sie/er hat den Inhalt der Vollmacht ver-
standen und ist geschaftsfahig.

Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

www.Klinikemordoberpfalz.de
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Fur Ihre Patientenverfigung und/oder Vorsorgevollmacht

Zur Aufbewahrung in der Geldborse/bei den Ausweispapieren 0. &

Ich habe eine |:| Patientenverfligung D Vorsorgevollmacht Ich habe eine D Patientenverfigung D Vorsorgevollmacht
Name: Name:

Anschrift: Anschrift:

Meine Vertrauenspersonist: Meine Vertrauenspersonist:

Name: Name:

Anschrift: Anschrift:

Verstehen
ist einfach.

Wenn man einen
Finanzpartner hat,
der die Region und
ihre Menschen kennt.

Sprechen Sie mit uns.

Wenn’s um Geld geht

(]
L — Sparkasse
sparkasse-oberpfalz-nord.de Oberpfa]z Nord
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PATIENTENVERFUGUNG:

1. Eingangsformel

Ich, Vorname: Name:
geboren am in
wohnhaft in StraRe:

PLZ, Wohnort:

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, wie folgt:

2. Exemplarische Situationen, fir die die Verfligung gelten soll Zutreffendes bitte
ankreuzen

Wenn

- ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess D
befinde

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

ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entschei-

dungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschdtzung D

zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kdnnen namentlich genannt werden) aller Wahr-
scheinlichkeit unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder
Entziindung ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, schock
oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Emp-
findungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz si-
cher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist. !

ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung)
auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit D
auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen. >

- Eigene Beschreibung der Anwendungssituation: I:I

(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Einwilligungsun
higkeit einhergehen kénnen.)

! Dieser Punkt trifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen ad tréffen u
anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig um Zustiretbewusstlosigkeit oder wachkomaéhnliche Kran
heitsbilder, die mit einem vollstdndigen oder weitergehenden Ausfall der GroRhirnfunktionen einhergehen. Diese Patidetiftatimo

ten sind unféhig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen odertaktddnahme mit anderen Menschen, wahrend lebensvischt

ge Korperfunktionen wie Atmung, Daromd Nierentatigkeit erhalten sind, wie auch mdglicherweise die Féhigkeit zu Empfindungén. Wac
komaPatientinnen oder Patienten sind bettlagerig, pflegebeduirftig missen mit Nahrung und Flussigkeit versorgt werden. In seltenen
Fallen kénnen sich auch bei Wachkomapatienten nach mehreren Jahren noch guiinstige Entwicklungen einstellen, die eirengitestgeh
eigenstandiges Leben erlauben. Eine sichere Voraussage loétbffene Person zu diesen wenigen gehdren wird oder zur Mehrzahl derer,
die ihr Leben lang als Pflegefall betreut werden miissen, ist bislang nicht mdglich.

? Dieser Punkt betrifft Gehirnschadigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbaseszeie sie am haufigsten bei Demenze
krankungen (z. B. Alzheimer’sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung werden die Patienten zunehmend insighiger, E
zu gewinnen und mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wéhrend die FahigEsiifindungen erhalten bleibt. Im Spétstadium e
kennt der Kranke selbst nahe Angehdérige nicht mehr und ist schlie3lich auch nicht mehr in der Lage, trotz Hilfestelhggridafiiisg-
keit auf natiirliche Weise zu sich zu nehmen.
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PATIENTENVERFUGUN(G:

Zutreffendes bitte ankreuzen

3. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter &rztlicher Mal3nahmen

LebenserhaltendéMalRnahmen
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
|:| dass alles medizinisch Mogliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und mei-
ne Beschwerden zu lindern
ODER
u dass alle lebenserhaltenden MaBRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst
sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, ggf. mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flis-
sigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimh&uten
sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern
von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symp-
tome.

Schmerzund Symptombehandlund
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombe-

handlung.

] aber ohne bewusstseinsdampfende Wirkungen
ODER
|:| wenn alle sonstigen medizinischen Mdéglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkon-

trolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung

u die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit
durch schmerz- und symptomlindernde MaRnahmen nehme ich in Kauf.

Kunstliche Ernahrung und FIUssigkeitszuffIhr

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
u dass eine kiinstliche Ernahrung und Flussigkeitszufuhr begonnen oder weitergefiihrt

wird, wenn damit mein Leben verlangert werden kann.

ODER
] dass eine kinstliche Erndhrung und/oder eine kiinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei
palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgt/en
D dass keine kiinstliche Erndhrung unabhangig von der Form der kiinstlichen Zufih-

rung der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse
Zugange) und keine kinstliche Flussigkeitszufuhr erfolgen.

3 Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlielich der Gabe von Morphin wirkt in der Relgeemisthérkiirzend. Nur in Extréms
tuationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von SchnteBeruhigungsmitteln so hoch sein, dass eine
geringe Lebenszeitverkiirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. indirekte Sterbehilfe).

4 Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfinduyelgirt zu jeder lindernden Therapie. Viele schwerkranke Menschen haben

allerdings kein Hungergefuhl; dies gilt praktisch ausnahmslos fur Sterbende und wahrscheafliiir Wachkomdeatientinnen und,
Patienten. Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl vorhanden, aber kiinstliche Flussigkeitagabe
sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchtienniigft und durch fachgerechte Mundpflege
gelindert werden. Die Zufuhr gréRerer Flissigkeitsmengen bei Sterbenden kann schéadlich sein, weil sie u. a. zu Aterenatfakgénd
von Wasseransammlung in der Lunge fuhren kann.
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PATIENTENVERFUGUNG:

Zutreffendes bitte ankreuzen
Wiederbelebung
A. Inden oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[l

ODER

H dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt werden bzw. im Fall einer Hinzuzie-
hung unverziiglich Uber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmalinahmen informiert wird.

in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.

B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Féallen eines Kreislaufstillstandes
oder Atemwegsversagens
H lehne ich WiederbelebungsmalRnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen &rztli-
cher MalRnahmen (z. B. Operationen) unerwartet eintreten.

Kinstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

D eine kiinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
H dass keine kinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung einge-

stellt wird unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte.
Die Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
I:I eine kinstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
D dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.
Antibiotika
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
I:I Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
D Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.
D keine Antibiotika.

Blut/Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

I:I die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
D die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Be-
schwerdelinderung
I:I keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen

° Viele medizinische MaRnahmen kdnnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern. Das héngt von der jeweiligab.Situatio
Wiederbelebungsmafnahmen sind nicht leidensmindern, sondern dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von g

planten medizinischen Eingriffen (z. B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch Wiederbelebungsnudfdmahm
Folgeschaden beheben lassen.
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PATIENTENVERFUGUNG.

Zutreffendes bitte ankreuzen

4. Ort der Behandlung, Beistand

Ich méchte
O zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
ODER
O wenn irgend moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
ODER
O wenn moglich in einem Hospiz sterben.
Ich mochte
O Beistand durch folgende Personen:
O Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschau-
ungsgemeinschaft:
O hospizlichen Beistand

5. Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber folgenden Per-
sonen:

6. Aussaen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der Patientdiver
gung

- Der in meiner Patientenverfligung gedulRerte Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen Malnah-
men soll den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt werden. Mein(e)
Vertreter(in) — z. b. Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in) — soll dafir Sorge tragen, dass mein Wille durchge-
setzt wird.

- Sollten eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patienten-
verfligung geduRerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass flr eine anderweitige medizinische und/oder
pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter (z. B. Bevollmachtig-
te(r)/Betreuer/in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen
entsprochen wird.

- In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist
mein mutmaRlicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll diese Patienten-
verfligung als Richtschnur maRgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen liber anzuwendende oder
zu unterlassende arztliche/pflegerische MaRnahmen soll der Auffassung folgender Personen besondere
Bedeutung zukommen:

O meiner/meinem Bevollméchtigten

meiner Betreuerin/meinem Betreuer

der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

einer anderen Person:

ooo
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Zutreffendes bitte ankreuzen

Wenn ich meine Patientenverfliigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten An-

wendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen
und Arzte/das Behandlungsteam meine(e) Bevollmichtigte(r)/Betreuer(in) aufgrund meiner Gesten, Blicke

oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patienten-
verfligung doch behandelt oder nicht behandelt werden mochte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteilig-

ten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entspre-
chen. Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Personen besondere
Bedeutung zukommen:

meiner/meinem Bevollméachtigten

meiner Betreuerin/meinem Betreuer

der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
einer anderen Person:

OooOooad

7. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfligungen

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten erteilt und

den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtigte(r)  Beistand durch folgende Personen:

Name

Anschrift

Telfon/Fax/Email

Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers erstellt (und den Inhalt
dieser Patientenverfiigung mit der/dem von mir gewtiinschten Betreuerin/Betreuer besprochen):

Gewilnschte(r) B-  Beistand durch folgende Personen:

treuerin/Betreuer Name

Anschrift

Telfon/Fax/Email

8. Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen zur Patientenverfigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfliigung habe ich beigelegt:

O Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen
O Sonstige Unterlagen, die ich fiir wichtig erachte.
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Zutreffendes bitte ankreuzen

9. Organspende

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken 2u°. (Ggf.: Ich habe
einen Organspendeausweis ausgefillt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden
Hirntod als Organspender in Betracht und mussen dafiir arztliche MaRnahmen durchgefiihrt werden, die ich in
meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann

O geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
O gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor
ODER
O Ich lehne die Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

10. Schlussformel

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine (wei-
tere) arztliche Aufklarung.

- Mirist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs meiner Patientenverfiigung bekannt.

- Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst.

- Ich habe die Patientenverfligung in eigener Verantwortung und ohne dufleren Druck erstellt.

- Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

11. Information/Beratung
- Ich habe mich vor Erstellung dieser Patientenverfliigung informiert bei/durch

- und beraten lassen durch

12. Arztliche Aufklarung/Bestatigung deEinwilligungsfahigkeit
Herr/Frau wurde von mir am

bzgl. der moglichen Folgen dieser Patientenverfligung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin/eMetar bestatigt werden.

13. Aktualisierung

O Diese Patientenverfligung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
ODER
O Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von (Zeitangabe)

ihre Gultigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

Um meinen in dieser Patientenverfligung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich
diesen in vollem Umfang.

Ort, Datum Unterschrift

6VgI. § 3 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes
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Erlauterungen:

Kinstlicke Erndhrung- Abgrenzung von der naturlichen Erndhrungoglichkeiten:
- Infusionstherapie liber die Venen — auch zur Flussigkeitszufuhr
- Magensonde: Einfiihren eines diinnen Schlauches durch die Nase
- PEG-Sonde: Legen einer Sonde durch die Bauchwand

Wiederbelebung — Reanimation Die Herz- Lungenwiederbelebung (Herzdruckmassage-
/Beatmung) soll einen Atem- Kreislaufstillstand beenden und damit den unmittelbar drohenden
Tod des Betroffenen verhindern.

Beatmung dient der Unterstiitzung oder dem Ersatz unzureichender oder nicht vorhandener
Spontanatmung. Beatmet werden kann durch einen Tubus, der Gber den Mund in die Luftrohre
eingefiihrt wird oder durch eine Trachealkaniile, welche von auBen in die Luftrohre eingesetzt
wird.

Dialyse — Blutwasche Ein Blutreinigungsverfahren, welches bei Nierenversagen zum Einsatz
kommt. Kénnen die Nieren nicht mehr ausreichend arbeiten wird die Reinigung des Blutes
(Blutwasche) von einer Maschine libernommen.

Blutlibertragung— Bluttransfusion: Dabei erhdlt der Empfanger durch eine Infusion in die Vene
bestimmte Blutbestandteile eines Spenders (Fremdblut). Dabei kann ein Blutverlust (z. B. bei
Unfall) oder eine gestorte Blutbildung behandelt werden.

Hospiz Dies ist eine Institution, die ein Konzept der Sterbe- und Trauerbegleitung verfolgt. Hos-
pize haben es sich zur Aufgabe gemacht, unheilbar Kranke in ihrer letzten Lebensphase zu ver-
sorgen und zu begleiten. Hospiz-Begleiter konnen Betroffenen ambulant zu Hause oder in einer
Einrichtung zur Seite stehen. Eine andere Moglichkeit bietet die Unterbringung in einem statio-
naren Hospiz. Im Hospiz erhalten Sterbende und ihre Angehdrigen Begleitung, Beratung und
medizinisch-pflegerische Versorgung. Dabei spielt die Kontrolle der verschiedenen Symptome
eine groRe Rolle, u. a. die Schmerztherapie (der kranke Mensch soll moglichst wenig leiden). Bei
allen pflegerischen und medizinischen Handlungen steht aber der (geduBerte oder mutmalfi-
chg Wille des Kranken an erster Stelle. Zudem wird fir Angehorige Trauerbegleitung angebo-
ten.

Weitere eigeneAnmerkungen:


http://www.onmeda.de/anatomie/blutgefaesse-venen-und-venolen-3836-5.html#venen_venolen
http://www.onmeda.de/laborwerte/blutbestandteile.html
http://www.onmeda.de/behandlung/blutspende.html
https://de.wikipedia.org/wiki/Sterben
https://de.wikipedia.org/wiki/Symptom
https://de.wikipedia.org/wiki/Schmerztherapie

43

Aktualisierung

Siesollten bei allen Anderungen, die Sie in diesen Unterlagen im Laufe der Jahre vornehr
Ihre Unterschrift und das Datum erneuern, um die Gultigkeit Ihrer Angaben zu bekraftiger

Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift
Datum Unterschrift




44

Hir den Todesfall

Bei einem Todesfall ist es fir die Angehérigen oft schwer, klare Gedanken zu fassena@ie
folgenden Hinweise kdnnen Ihnen helfen, die notwendigen Schritte zu ergreifen.

1. Bei Todesfillen zu Hause oder an Wochenenden den Arztlichen Sonntagsdienst wegen Aus-
stellung eines Leichenschauscheines benachrichtigen. Bei Todesfallen in Krankenhdusern
wird dies dort iGbernommen.

2. Nachste Angehorige benachrichtigen.

3. Bestattungsinstitut wegen Uberfiihrung auswihlen und verstindigen. Evtl. ein Foto der/des
Verstorbenen mitnehmen (fir Todesanzeige, Sterbebildchen)

4. Termin flir Beisetzung mit Stadtverwaltung, danach mit einem Geistlichen abklaren.
5. Uberlegen, ob ,Urnenbeisetzung/Erdbestattung in einem Reihen- oder Familiengrab.

6. Am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles bei Standesamt im Rathaus vorneh-
men lassen. Hierzu nehmen Sie mit:

Bundespersonalausweis der/des Verstorbenen

Leichenschauschein

bei Nicht-Verheirateten: Geburtsurkunde der/des Verstorbenen

bei Verheirateten: Heiratsurkunde oder Familienstammbuch

alle Rentenbescheide des/der Verstorbenen

1 Krankenversicherungskarte

=4 =4 -4 4 4

Die folgenden Téatigkeitekénnen Sie auch einem Bestattungsunternehmen
ubertragen!

7. Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Stadtverwaltung
9 der Tag der Beisetzung bestatigt, die Lage des Grabes festgelegt
9 auf Wunsch der Organist/die Organistin fur die Trauerfeier bestimmt
91 vorab der Trager der Rentenversicherung (BfA oder LVA) informiert
9 bei anderen Rentenversicherungstragern Hilfe angeboten
9 der Termin fir die Beantragung von Witwen- oder Witwerrenten festgelegt.

8. Todesanzeige bei den Tageszeitungen aufgeben.

Folgende Aifgaben Ubernimmt das Bestattungsunternehmen nicht, miissen vc
Angehorigen oder einer zuvor beauftragten Person ausgeftihrt werden:

9. Kopien von Sterbeurkunden an private Lebens- und Sterbeversicherung senden.
10. Riicksprache mit zustandigen Kreditinstituten wegen zukiinftiger Kontoflihrung halten.
11.Kiindigung laufender Vertrage und evtl. Kiindigung laufender Abbuchungsauftrage

12.Benachrichtigung von Vereinen und Verbanden, bei denen eine Mitgliedschaft bestand.

13. Evtl. Danksagung bei den Tageszeitungen aufgeben.
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Diese Liste soll Ihnen keine rechtliche Hilfe bieten, sondern einen Uberblick tiber

das, was im Falle des Todes eines Angehdrigen praktisch zu bewaltigen ist.

1. Todesfall zu Hause: (Hayarztbenachrichtigen, der den Totenschein ausstellt!

2.

Egal, ob Sie ein Bestattungsunternehmen mit den Formalitdten beauftragen oder nicht, fol-

gende Unterlagen des Verstorbenen brauchen Sie:

l

=2 4 484445452

Personalausweis und/oder Reisepass

Totenschein

Geburtsurkunde

Heiratsurkunde

ggf. Scheidungsurteil

ggf. Sterbeurkunde des Ehepartners

Versichertenkarte, Versicherungspolicen: Lebens-, Sterbegeld-, Unfallversicherung
Post-/Bankvollmacht tiber den Tod hinaus

Mitteilung der letzten Rentenanpassung

falls vorhanden: Grabkarte oder Bestattungsvorsorgevertrag

Folgende Formalitaten sind zu erledigen:

E N

T

Abmeldung der/des Verstorbenen bei der zustandigen Meldebehdrde

gef. Abholung von Dokumenten aus Krankenhdusern und Heimen

Beantragung der Sterbeurkunde beim Standesamt

Besorgung von fehlenden Dokumenten wie Geburts- und Heiratsurkunde
Benachrichtigung von Verwandten, Bekannten, Arbeitgebern usw.

Abmeldung von Abonnements (Zeitung, Zeitschriften etc.)

Kindigung von Gas, Strom, Telefon, GEZ, Miet- und Pachtvertragen, Dauer- und Abbu-
chungsauftragen, Versicherungen

gef. Haushaltsauflosung veranlassen

Zu organisieren sind

=2 =4 8 -8 -4 -4 -5 -2

Friedhofswahl

Uberfiihrung des Leichnams

Art der Bestattung

Trauerfeier

Beantragung von Sterbegeldern und Beihilfen bei Krankenkassen, Versicherungen
nur fur Witwen/Witwer: Beantragung der Vorauszahlung aus laufender Rente
Finanzierung der mit dem Tod zusammenhangenden Kosten

ggf. Pflegedienst benachrichtigen




Meine personlichen Wtnsche fur eine Beerdigung:
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Nachlassangelegenheiten:

Mein Testament ist hinterlegt bei:

Name

Anschrift

9 Sollte ein Testament vorhanden sein, so ist dieses beim zustandigen Amtsgericht abzugeben.

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

Kliniken Nordoberpfalz

Zahlen/Daten/Fakten
Kapazitat
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