Notfallmappe

Name, Vorname:

Geburtsdatum:




VORWORT

Wer klug ist, sorgt vor, so sagt der Volksmund.

Deshalb sollten Sie in jeder Lebenslage sicher sein kdnnen, dass in lhrem Sinne
gehandelt wird. Mit klaren Handlungsanweisungen und allen nétigen Informationen.

In dieser Mappe finden Sie wichtige Informationen fur den Notfall.

Beigelegt sind auch Vordrucke, auf denen Sie, Ihr Hausarzt oder ein ambulanter
Pflegedienst regelmaRig erforderliche Medikamente, Allergien oder Notizen eintragen
kdnnen. Machen Sie von diesem Angebot Gebrauch.

Erneuern Sie regelmaliig die Eintrage und bewahren Sie diese Mappe leicht erreich-
bar, etwa bei Ihrem Telefonbuch oder lhren persénlichen Unterlagen auf und weisen
Sie Ihre nachsten Angehorigen auf diese Mappe hin.
Weisen Sie auch Freunde, Nachbarn und Bekannte auf die Mdglichkeit einer Not-
fallmappe hin, die nicht nur fur &ltere Menschen, sondern auch fir jingere Sinn
macht.

Wir hoffen, Ihnen hiermit das Geflihl zu geben, einige wichtige Dinge besser geregelt

zu haben und wunschen lhnen, dass Sie gesund bleiben und Ihre persdnliche
Notfallmappe noch viele Jahre nicht zum Einsatz kommt.
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PERSONLICHE DATEN:

Telefon, Handy
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HAUSARZT

Telefon, Handy

APOTHEKE
e Apot B
e
e
ZUSATZVERSICHERUNG
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WICHTIGE RUFNUMMERN

arztlicher Sonntagsdienst
arztlicher Bereitschaftsdienst 116 117

Nacht- und Notdienst Apotheken 22833

Feuerwehr /Rettungsdienst Notruf 112

Rettungsdienst Notruf 112

Polizei, Uberfall Notruf 110

Sanitats-/Rettungswagen 19222

Gemeindeverwaltung

ambulanter Pflegedienst

Pfarramt: evangelisch
Katholisch

EC- Kartensperrung 116 116

KRANKENVERSICHERUNG

Nr. der Versicherungskarte:

Versicherungskarte befindet sich:
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ARZTLICHE BEHANDLUNGEN

-ambulant-
Datum Grund/Diagnose Name/Ort des Arztes
von/bis
FACHARZTLICHE BEHANDLUNGEN
-ambulant-
Datum Grund/Diagnose Name/Ort des Arztes
von/bis
KLINISCHE BEHANDLUNGEN
-stationar-
Datum . Name/Ort des Kranken-
. Grund/Diagnose
von/bis hauses
ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNGEN
Datur_n Grund/Diagnose Name/Ort des Kranken-
von/bis hauses
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MEDIKAMENTE

Name des Medikaments Einnahmezeit

NACHWEIS VON IMPFUNGEN
Impfbuch vorhanden? ja td nein [

SONSTIGES

(Herzschrittmacher, kinstliche Gelenke,....)

ORGANSPENDEN

Organspendenausweis vorhanden ja td nein [
Organspendenausweis befindet sich
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VERSICHERUNGEN

(Angaben erganzen und regelméafRig aktualisieren)

Sterbegeldversicherung: jatd nein [

Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Lebensversicherunag: jald nein [J

1. Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

2. Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

3. Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Unfallversicherung: ja Ul nein [

Name der Versicherung:

Ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:
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Privathaftpflichtversicherung: ja [ nein [

Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer: ... '!'!.!:»0

Hausratversicherung: ja [l nein [

Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonrnummer: ... !.!0¢00

Kfz-Versicherunag: jald nein [J

Name der Versicherung:

drtlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

Gebaudeversicherung: ja [l nein [

Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer: ...~
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Feuerversicherung:

Name der Versicherung:

ortlich zustandiger Vertreter mit Anschrift und Telefonnummer:

VERMOGENSAUFSTELLUNG / VERBINDLICHKEITEN

Grundbesitz:

ja td

nein UJ

In meinem Besitz befinden sich folgende Immobilien:

Art

Gemarkung

Flurnummer

Allein-/ Miteigentimer
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Girokonten: ja Ul nein [

Girokonto-Nr.

bei der Bank

aul3er mir ist verfigungsberechtigt:

Sparkonten: jald nein [

1. Sparbuch/ Konto-Nr.

bei der Bank

auf3er mir ist verfligungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:

2. Sparbuch/ Konto-Nr.

bei der Bank

aul3er mir ist verfigungsberechtigt:

Das Sparbuch befindet sich:

Weitere Konten: ja td nein [
beiBank Konto-Nr__ . ...
beiBank Konto-Nr__
Bausparvertrag: ja td nein [

Nr bei
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Wertpapiere, Aktien usw., sonstige Vermoégensgegenstinde: ja [ nein [

Vollmachten: ja td nein [

Ich habe fur folgende Konten Vollmacht Uber den Tod hinaus ausgestellt auf:

Verbindlichkeiten: jald nein [J

Darlehensgeber Betrag Falligkeit Tilgung

Die Unterlagen befinden sich:

Mein Testament ist hinterlegt bei
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RENTEN

Altersrente: jald nein []
Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Betriebs-/ Zusatzrente: ja [ nein []

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Witwen-/ Witwerrente: ja [l nein [

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Pension: ja td nein [
Versorgungstrager:

Private Rentenversicherung und Riesterrente: ja Ul nein [

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Ich bin Mitglied bei folgenden Vereinen und Organisationen:
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VORBEREITENDE MARNAHMEN FUR EINE
KRANKENHAUSEINWEISUNG

bei Anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des Anfahrts-
weges und der Zugangsmoglichkeiten geben

bei Dunkelheit AuRenlicht einschalten

bei liegenden Patienten mdglichst Zugang zum Krankenbett freimachen
(kleinere Mdbel, wie Stuhle und Tische wegraumen)

arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung
Krankenversichertenkarte

Toilettenartikel

Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe
gegebenenfalls Brille, Horgerét, Prothese, Gehhilfe
bisher einzunehmende Medikamente

Personalausweis

Geld (nur geringer Betrag)

Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehérigen
evtl. Hausschlissel (bei Alleinstehenden)

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

gegebenenfalls Pflegedienst benachrichtigen

Seite 14 von 26



VORSORGEVOLLMACHT

Viel zu wenige Menschen in Deutschland denken daran, Vorsorge fur weniger gute
Zeiten zu treffen - namlich fur 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 fur ihn treffen
soll, wenn er selbst voriibergehend oder auf Dauer nicht mehr hierzu in der Lage ist,
und wie seine Wiinsche und Vorstellungen Beachtung finden kdnnen.

Diese Frage wird leider von vielen verdrangt oder auf ,spater® hinausgeschoben.
Dabei kann niemand sicher davor sein, vielleicht schon morgen durch einen
schweren Unfall dauerhaft das Bewusstsein zu verlieren und darauf angewiesen zu
sein, dass ein anderer fur ihn spricht. Falls hierfir keine Vorsorge getroffen wurde,
wird das Vormundschaftsgericht im Bedarfsfall eine Betreuerin oder einen Betreuer
zur gesetzlichen Vertretung bestellen. Das Gericht wird hierbei prifen, ob die
Betreuungsperson vorrangig aus dem Kreis der Angehérigen ausgewahlt werden
kann. Ist dies nicht moglich, kbnnen auch familienfremde Personen zum Betreuer
bestellt werden. Bundesweit werden derzeit weit mehr als 1 Million Betreuungen
gefluhrt.

Wer dabei im Angehdrigen- oder Bekanntenkreis auf jemanden zahlen kann, dem er
unbeschrankt vertraut, sollte Uberlegen, ob er nicht diese Person fur den Fall des
Falles durch eine Vorsorgevollmacht selbst bestimmt. 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 geistigen Krafte ist.

Es besteht auch die Mdglichkeit, die Vorsorgevollimacht durch das Landratsamt
amtlich beglaubigen zu lassen. Empfohlen wird die Beurkundung bei einem Notar.

FUr mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht.
ICh habe Herrn/FrauU
ANSCN bevollmachtigt.
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VOLLMACHT - Seite 1

VOLLMACHT

Adresse, Telefon, Telefax

erteile hiermit Vollmacht an

Adresse, Telefon, Telefax

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, 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 geschéaftsunfahig
geworden sein sollte.

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

Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

- Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ja [ ] nein []
ebenso Uuber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)
stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfligung
festgelegten Willen durchzusetzen.

- Sie darf insbesondere in samtliche MaRnahmen zur Untersuchung jal[] nein[]
des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen und éarztliche
Eingriffe einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden
sein konnten oder ich einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte (§ 1904 Abs. 1 BGB) *)

- Sie darf insbesondere eine Einwilligung in jegliche MaRnahmen zur ja[] nein []

Untersuchung des Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen und
arztliche Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die
Nichtvornahme der MalRnahme fiir mich mit Lebensgefahr verbunden
sein konnte oder ich dadurch einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (8 1904 Abs. 2 BGB). Sie
darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden
lebensverlangernder Malinahmen erteilen. *)

- Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte ja [_] nein []
bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und
nichtarztliches Personal gegeniber meiner bevollmé&chtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht.
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VOLLMACHT - Seite 2

- Sie darf Giber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung ja [] nein []
(8 1906 Abs.1 BGB) und uber freiheitsentziehende MaRhahmen (z.B.
Bettgitter, Medikamente u.a.) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu
meinem Wohle erforderlich ist.**)

____________________________________________________________________________ jall] nein[]

- Andere Bestimmungen

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

- Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem ja [] nein [_]
Mietvertrag Uber meine Wohnung einschlie3lich einer Kindigung
wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

- Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieRen und kindi- ja [ ] nein []
gen.

- Sie darf einen Heimvertrag abschlieRen und kundigen. ja[l]  nein[]
- Andere Bestmmungen jall] nein[]
Behdrden

- Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozial- ja[ ] nein[]
leistungstragern vertreten

Vermobgenssorge

Sie darf mein Vermégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen ja [ ] nein []
und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller

Art abgeben und entgegennehmen, sowie Antrdge stellen, abandern,

zuricknehmen, namentlich

- lber Vermogensgegenstande jeder Art verfligen jalll] nein[]
- Zahlungen und Wertgegenstande annehmen ja ] nein []
- Verbindlichkeiten eingehen jalll] nein[]

- Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes ja[] nein []
abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten
vertreten

- Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer ja [ ] nein [_]
rechtlich gestattet ist.

- Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen jalll] nein[]

VOLLMACHT - Seite 3

Seite 17 von 26



Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post - auch mit dem Service ja[] nein[]
.eigenhandig - entgegennehmen und o6ffnen sowie dber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschlisse,

Kidndigungen) abgeben.

Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen ja [ ] nein []
aller Art vornehmen.

Geltung Uber den Tod hinaus

Ich will, dass die Vollmacht Uber den Tod hinaus bis zum Widerruf ja[] nein [_]
durch die Erben fort gilt.

Betreuungsverfigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (rechtliche ja[] nein []
Betreuung) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete
Vertrauensperson als Betreuer/in zu bestellen.

Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/ des Vollmachtnehmers

*) In diesen Féllen hat der Bevollméchtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen, wenn nicht
zwischen dem Bevollmé&chtigten und dem behandelnden Arzt Einvernehmen dartiber besteht, dass die Erteilung,
die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5
BGB).

**) In diesen Fallen hat der Bevollméchtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs.
2 und 5 BGB).
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PATIENTENVERFUGUNG

Insbesondere in der letzten Lebensphase kann jeder in eine Situation kommen, die
Anderen schwierige Entscheidungen abverlangt. Sollen auch im Fall einer
unheilbaren Erkrankung bei weitgehendem Verlust jeglicher korperlicher
Selbstandigkeit lebenserhaltende MaRnahmen wie intensivmedizinische Behandlung,
kinstliche Ernahrung o0.4. begonnen bzw. fortgesetzt werden? Oder soll auf
lebensverlangernde Mal3nahmen verzichtet werden, wenn keine Hoffnung auf
Heilung oder wenigstens nur Besserung besteht? Dies sind schwierige Fragen, tGber
die sich jeder vorausschauend und abwagend eine Meinung bilden sollte. Wer sich
dem nicht stellt, muss wissen, dass im Ernstfall andere fir ihn entscheiden und
hierbei mihsam versuchen werden, den mutmalllichen Willen des Patienten zu

ermitteln.

Um sicher zu sein, dass diese Wiinsche im Ernstfall beachtet werden, empfiehlt sich
die Erstellung einer Patientenverfigung. Darin wird individuell festgelegt, in welchen
konkreten Krankheitssituationen keine MalBnhahmen zur Lebensverlangerung
gewunscht werden. Vorteilhaft ist es, die Patientenverfigung vorab mit einem Arzt zu

besprechen. Empfohlen wird die Beurkundung bei einem Notar.

FiUr mich besteht bereits eine Patientenverfiigung.
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PATIENTENVERFUGUNG

Fir den Fall, dass ich,

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auRern kann, bestimme ich
folgendes:

1. Situationen, fir die diese Verfigung gilt:

(Zutreffendes habe ich hier angekreuzt bzw. unten beigefigt)

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im ja[ ] nein[]
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, ja[ ] nein[]
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier
erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall,
Entzindung oder fortgeschrittenen Hirnabbauprozess ebenso wie
fur indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock
oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen
Situationen in seltensten Fallen gewisse Fahigkeiten zu
Wahrnehmungen oder Empfindungen erhalten sein kénnen und
dass ein Aufwachen aus solchem Zustand niemals mit letzter
Sicherheit ausgeschlossen werden kann, allerdings auferst
unwahrscheinlich ist.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich ja[ ] nein[]
verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der unmittelbare
Sterbeprozess noch nicht absehbar ist.

Wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbau- ja[ ] nein[ ]
prozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder

Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit

auf naturliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustdande sollen
entsprechend beurteilt werden. Fir andere Situationen erwarte ich arztlichen und
pflegerischen Beistand unter Ausschopfung aller angemessenen medizinischen
Maoglichkeiten.

Gegen WiederbelebungsmalRhahmen (Reanimation) bin ich nicht grundséatzlich
eingestellt, insbesondere wenn ich aus relativer Gesundheit heraus das Bewusstsein
verliere und einen Herzstillstand erleide. Reanimationsmal3nahmen sind zu
unterlassen bzw. einzustellen bei schwerer oder lang andauernder Krankheit
insbesondere wenn keine Aussicht auf Heilung besteht.
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PATIENTENVERFUGUNG - Seite 2

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

Lindernde pflegerische MaRnahmen, insbesondere Mundpflege ja[ | nein[]
zur Vermeidung des Durstgefihls, sowie lindernde arztliche

MalRnahmen, im speziellen Medikamente zur wirksamen

Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen

und anderen Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit einer

Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese MalRBhahmen nehme

ich in Kauf.

Die Unterlassung lebensverlangernder oder lebenserhaltender ja[ | nein[]
Malnahmen, die nur den Todeseintritt verzégern und dadurch

mogliches Leiden unndtig verlangern wirden.

Keine WiederbelebungsmaRnahmen. jal] nein[]
Insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar

bevorsteht, wiinsche ich sterben zu dirfen, und verlange:

Keine kiinstliche Ernahrung (weder tiber eine Magensonde durch ja[ ] nein[]
den Mund, die Nase oder die Bauchdecke, noch tber die Vene).

Keine Flussigkeitsabgabe (auRer bei palliativmedizinischer Indika- ja[ ] nein []
tion zur Beschwerdelinderung).

Die Befolgung dieser Wuinsche ist nach geltendem Recht keine aktive
Sterbehilfe.

3. Ich wiinsche eine Begleitung

[] durch Hospizdienst

[] durch Seelsorge
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Ich habe zuséatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht erstellt und den
Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der von mir bevolliméachtigten Person
besprochen.

ja ] nein []

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

ja L] nein [_]

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a.
meiner  Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis®), meinen
Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu
bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser
Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck
meines Selbstbestimmungsrechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens
unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftlich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfigung jederzeit abandern oder insgesamt
widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Sollte eine Anhdrung meiner Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen
gemal § 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich sein um meinen mutmaRlichen Willen zu
ermitteln, soll folgender/ n Person/en Gelegenheit zur Auf3erung gegeben werden:

Name Anschrift Telefon

Seite 22 von 26




PATIENTENVERFUGUNG - Seite 4

Folgende Personen sollen nicht zu Rate gezogen werden:

Name Anschrift Telefon

Es empfiehlt sich, diese Verfugung regelmaiig (z.B. alle ein bis zwei Jahre) durch
Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist
sinnvoll, wenn eine Anderung der persénlichen Lebensumsténde eintritt.

Ort Datum Unterschrift

Eine arztliche Beratung ist empfehlenswert, aber keine Voraussetzung fir die
rechtliche Wirksamkeit der Verflgung.
Arzte/Arztinnen meines Vertrauens (Angabe nur zur Information):

Name Anschrift Telefon
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PATIENTENVERFUGUNG - Seite 5

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten
lassen von:

Name Anschrift Telefon

Eine Beratung ist nicht rechtlich vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach kann aber
verdeutlichen, dass Sie lhre Vorstellungen ernsthaft zum Ausdruck gebracht haben
und sich der Bedeutung und Folgen Ihrer Verfligung bewusst sind.
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CHECKLISTE ,,ERSTE SCHRITTE BEI EINEM TODESFALL*

Bei einem Todesfall ist es fur die Angehdorigen oft schwer, klare Gedanken zu fassen.
Die nachfolgenden Hinweise kdnnen lhnen helfen, die notwendigen Schritte zu
ergreifen.

1.

10.

11.

12.

13.

Bei Todesfdllen zu Hause den Hausarzt wegen Ausstellung der
Todesbescheinigung verstandigen. Wenn der Hausarzt nicht zu erreichen ist, die
Notrufnummer 112 anrufen. Bei Todesféllen in Krankenhausern wird die
Ausstellung der Todesbescheinigung von dort tbernommen.

. Nachste Angehdrige benachrichtigen
. Bestattungsinstitut auswahlen wegen Uberfiihrung
. Uberlegen, ob Urnenbeisetzung oder Erdbestattung, Reihen- oder Familiengrab

. Spatestens am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim

zustandigen Standesamt beantragen. Hierzu folgende Unterlagen mitnehmen:
- Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen

- Todesbescheinigung

- Geburtsurkunde des/der Verstorbenen bei Nichtverheirateten

- Eheurkunde oder Familienstammbuch bei Verheirateten

- evtl. Scheidungsurteil wenn nicht wieder verheiratet.

. Nach der Beurkundung des Sterbefalles wird von der Friedhofsverwaltung

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

. Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben

. Umgehend schriftliche Mitteilung Uber den Todesfall an private Lebens- oder

Sterbeversicherungen senden - Sterbeurkunde beilegen

. Mitteilung an Bank Uber Todesfall - Sterbeurkunde beilegen

schriftliche Benachrichtigung aller Versicherungen einschl. Versorgungs- und
Rententrager bei welchen fur die/den Verstorbene/n Vertrdge bestanden haben -
Sterbeurkunde beilegen

Schriftliche Kindigung laufender Vertrage (Miete, Pachtvertrage, Telefon, Strom,
Gas, GEZ ...) und eventuelle Kiindigung laufender Abbuchungsvertrage

Schriftliche Benachrichtigung von Vereinen und Verbanden, bei denen eine
Mitgliedschaft bestand

Witwen-/ Witwerrente beantragen
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KONTAKT zU DEN GEMEINDEVERWALTUNGEN
IN DER ILE LABER

Gemeinde Aholfing SchloRplatz 2
94369 Rain

Tel.: 09429 9401-0

Fax: 09429 9401-26
E-Mail: info@vgem-rain.de
www.aholfing.de

Schlof3platz 2

94369 Rain

Tel.: 09429 9401-0

Fax: 09429 9401-26
E-Mail: info@vgem-rain.de
www.atting.de

Schlof3platz 2

94369 Rain

Tel.: 09429 9401-0

Fax: 09429 9401-26
E-Mail: info@vgem-rain.de
www.perkam.de

Gemeinde Rain SchloRplatz 2

94369 Rain

Tel.: 09429 9401-0

Fax: 09429 9401-26
E-Mail: info@vgem-rain.de
www.gemeinde-rain.de

Gemeinde Laberweinting Landshuter Str. 32
84082 Laberweinting

Tel.: 08772 9619-0

Fax: 08772 9619-30

E-Mail: gemeinde@Ilaberweinting.de
www.laberweinting.de

Markt Mallersdorf-Pfaffenberg Steinrainer Str. 8
84066 Mallersdorf-Pfaffenberg

Tel.. 08772 807-0

Fax.: 087726610

E-Mail: markt-mallersdorf-pfaffenberg@mal-
pfa.de

www.mallersdorf-pfaffenberg.de

Stadtplatz 4

94333 Geiselhoring

Tel.: 09423 9400-0

Fax: 09423 9424-30

E-Mail: maria.reicheneder@geiselhoering.de
www.geiselhoering.de
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