Londkreis=
*a‘,;E' PFAFFENHOFEN

landkreis-pfaffenhofen.de




Notfallmappe

fiir

Vor- und Nachname

16. Auflage / Mai 2025

Herausgeber

Landkreis Pfaffenhofen a.d.lim

Hauptplatz 22 | 85276 Pfaffenhofen a.d.llm
Telefon: 08441 27-0
poststelle@landratsamt-paf.de
landkreis-pfaffenhofen.de

Bildquellen:

© CandyBoxImages-fotolia.com Scannen
© Robert Kneschke-fotolia.com und noch mehr Informationen
© pixabay.com zum Landkreis Pfaffenhofen
© Landkreis Pfaffenhofen a.d.llm a.d.llm erhalten




Liebe Mitblrgerinnen und Mitbirger,

nicht selten werden Menschen von Notsituationen (iberrascht — auch junge Menschen, die mitten
im Leben stehen. Ein schlimmer Unfall oder eine schwere Erkrankung kann jeden von uns jederzeit
treffen. Neben den schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen tritt dann oft das Problem auf, dass
man seine Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kann.

Es ist daher enorm wichtig, Vorsorge fiir solch unvorhersehbare Lebenslagen zu treffen. Die Betreu-
ungsbehdrde des Landratsamts Pfaffenhofen a. d. llm hat dazu als Hilfestellung eine Informationsmappe
zusammengestellt, in die wichtige personliche Daten aufgenommen werden kdnnen. Die Mappe dient
einem Angehdrigen oder einer benannten Vertrauensperson dazu, sich einen umfassenden Uberblick

zu verschaffen, um im Bedarfsfall schnell und zielgerichtet handeln zu konnen.

Zogern Sie nicht und sorgen Sie vor! Vorsorge ist keine Frage des Alters und gibt Sicherheit fiir
die Zukunft!

lhr

T K

Albert Girtner
Landrat
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Personliche Daten

Name Vorname

.G eburtsd atum ....................................................... Geb urtsort ............................................................
é t raB e Hausnummer ............................................. PLZ Woh nort .......................................................
Telefonn umme r ..................................................... Han dy ..................................................................
El\/|a||Te|efax .................................................................
ﬁ .é ||g| OnSbekennth ............................................... Staatsan gehor|gke|t ...............................................
Fam|||enst and ........................................................ Ehegatte Name Voma me .....................................

Arbeitgeber

Name und Anschrift Telefonnummer

Nebenberuf / Nebenbeschaftigung

Arbeitgeber (Name und Anschrift) Telefonnummer

Weitere Anmerkungen
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Im Notfall zu benachrichtigen

1. Adresse

A
o eHausnummer ............................................. F;L“Z.,' e
e - dy ..................................................................
L
2. Adresse

L
o eHausnummer ............................................. PLZ e
e - dy ..................................................................
L

Im Notfall zu beachten:
Wer hat fiir die Wohnung und sonstige Rdume Schliissel?
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Wichtige Rufnummern

Polizei 110
Feuerwehr 112
Rettungsdienst / Arztlicher Notfalldienst 112
Arztlicher Bereitschaftsdienst Bayern 116 117
[Imtalklinik Pfaffenhofen 0844179-0
Polizeiinspektion Pfaffenhofen 0844180950
Polizeiinspektion Geisenfeld 084527200
D e
EC-Kartensperrung 116 116
BIC: IBAN:

Wichtige Angaben beim Notruf
1. Was ist passiert?

2. Wo ist es passiert?

3. Wie viele Verletzte?

4. \Welche Art der Verletzung?

5. Warten auf Riickfragen!



N =

Krankenhauseinweisung

Was muss ich bei einer Krankenhauseinweisung mitnehmen?

Krankenhauseinweisung

Versichertenkarte, Personalausweis, Geld

Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Patientenverfligung
Toilettenartikel

Brille, Horgerat, Gehhilfe, etc.

Nachtwasche, Morgenmantel, Hausschuhe

Bisher einzunehmende Medikamente samt Medikamentenplan / Vorbefunde

Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdrigen

evtl. Hausschlissel

AuRRerdem wichtig!

m  ggf. Pflegedienst benachrichtigen

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

Arzte, Apotheke und ambulanter Pflegedienst

Hausarzt

Telefonnummer

Andere Arzte, bei denen ich in Behandlung bin:

Fachrichtung Telefonnummer



- EE—

Apotheke

Name und Anschrift der Apotheke Telefonnummer

Ambulanter Pflegedienst

Name und Anschrift des Pflegedienstes Telefonnummer

Allergien (auch auf Medikamente)
CONein  OJa

BIU G UDDE oo e, .

Medizinische Implantate (kiinstliche Gelenke, Herzschrittmacher, Port, Prothesen, ...)
ONein  OJa

Medikamentenplan (bitte aktuelle arztliche Aufstellung beilegen!)

Blutgerinnungshemmende Substanzen
(Marcumar usw.) [ Ja I Nein

Falls ja, welche

LI morgens LI mittags [Iabends

Name des Medikaments Dosierung

......................................................................... LImorgens LI mittags [Jabends
Name des Medikaments Dosierung

......................................................................... LI morgens LI mittags [1abends
Name des Medikaments Dosierung

Impfpass

CINein  [lJa Aufbewahrungsort:

Schwerbehinderung

LINein  [lJa—Behinderungsgrad Galtig bis:

Organspendeausweis

LNein  [lJa Aufbewahrungsort:

Diabetiker

[ Nein OJa
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Versicherungen

Krankenversicherung

Nummer der Versichertenkarte

Krankenzusatzversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Auslandskrankenversicherung, Riicktransportversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Lebensversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Privathaftpflichtversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer



Versicherungen, Vertrage, Mitgliedschaften

Pflegeversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Sterbegeldversicherung / Bestattungsvorsorgevertrag

Telefonnummer Versicherungsnummer

Unfallversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Wohngebaudeversicherung / Brandversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Wohngeb&udeversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Hausratversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer
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Rechtsschutzversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Verkehrsrechtsschutzversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer
Kfz-Versicherung
Art (Pkw, Wohnmobil, Lkw, Motorrad) Hersteller, Typ

Telefonnummer Versicherungsnummer

Sonstige Versicherungen

Telefonnummer Versicherungsnummer



Versicherungen, Vertrage, Mitgliedschaften .

Rente / Vorsorge

Altersrente

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Hinterbliebenenrente

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Betriebliche / berufsstandische Altersversorgung / Zusatzversicherung

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Berufsunfahigkeitsversicherung

Telefonnummer Versicherungsnummer

Private Rentenversicherung

Versicherungstrager Versicherungsnummer

Sonstige Renten

Versicherungstrager Versicherungsnummer
Versicherungstrager Versicherungsnummer
Versicherungstrager Versicherungsnummer

Versicherungstrager Versicherungsnummer



e Finanzen, Steuern, Immobilien

Finanzen

Girokonten

AulRer mir ist flr dieses Konto verfligungsberechtigt

Weitere Konten

AuRer mir ist fir dieses Konto verfligungsberechtigt

Steuernummer / Steuer-ldentifikationsnummer

Steuer-ldentifikationsnummer
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Bankvollmacht
(fiir folgende Konten besteht eine Bankvollmacht)

Geldinstitut (Name und Anschrift) Kontonummer
Bankleitzahl oder [BAN Name des Bevollmachtigten
Bankschlie3fach

Schlie(fachnummer Bankleitzahl

Sonstige Vermdgensanlagen

Art und Anschrift Flur-Nr. / Gemarkung

Art und Anschnft ............................................................... F |ur ._ Nr/ G e markung ..................................
Art und Anschnft ............................................................... F |ur ._ Nr/ G e markung ..................................
Art und Anschnft ............................................................... F |ur ._ Nr/ G e markung ..................................
Darlehensgeber

Name und Anschrift
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Vollmacht, Betreuungsverfligung, Patientenverfligung,
Notvertretung fiir Ehegatten

Durch Unfall, Krankheit und Alter kann es passieren, dass wichtige Angelegenheiten des taglichen
Lebens nicht mehr selbstverantwortlich geregelt werden kénnen. Auch kann in gesundheitlicher Hinsicht
eine Situation eintreten, die schwierige Entscheidungen abverlangt.

Aus diesem Grund sollte man sich die Frage stellen, wer im Ernstfall Entscheidungen treffen soll, wenn
man selbst vorlibergehend oder auf Dauer dazu nicht mehr in der Lage ist. Dies ist inshbesondere dann von
enormer Bedeutung, wenn bei einer unheilbaren Erkrankung und Einwilligungsunfahigkeit des Patienten,
Entscheidungen fiir oder gegen lebenserhaltende MalRnahmen getroffen werden sollen.

Eine Maglichkeit hierzu bietet eine Vollmacht, Betreuungsverfigung bzw. die Patientenverfligung.

Mit der Vollmacht bevollméachtigt eine Person eine andere vertrauenswiirdige Person, im Falle einer
Notsituation alle oder bestimmte Aufgaben fiir den Vollmachtgeber zu erledigen. Durch eine umfassende
Vollmacht kann ein gerichtliches Betreuungsverfahren vermieden werden.

Bei der Betreuungsverfiigung wird eine Person bestimmt, die vom Betreuungsgericht als Betreuer
eingesetzt wird (Umfang wie bei der Vollmacht, jedoch mit gerichtlicher Kontrolle), falls der Betroffene
seine Angelegenheiten aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr selbst erledigen kann.

Mit der Patientenverfiigung formulieren Sie vorsorglich Ihren Willen fiir kritische Krankheitssituationen,
in denen Sie nicht mehr in der Lage sind, in eine arztliche Behandlung einzuwilligen oder eine arztliche
Malnahme abzulehnen. Kann sich ein Patient nicht mehr aullern, ist dessen mutmalilicher Wille
ausschlaggebend.

Notvertretungsrecht der Ehegatten

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform des Vormundschafts- und Betreuungsrechts wurde

das Birgerliches Gesetzbuch Uberdies erganzt um ein beschranktes Recht der Ehegatten auf eine
gegenseitige Vertretung in Angelegenheiten der Gesundheitsfiirsorge. Das in 8 1358 BGB geregelte
Vertretungsrecht greift, wenn ein Ehegatte aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Krankheit seine
Angelegenheiten der Gesundheitssorge nicht mehr besorgen kann. Es bezieht sich insbesondere auf die
Einwilligung in &rztliche Eingriffe und den Abschluss von Behandlungsvertragen. Das Notvertretungsrecht
ist zeitlich begrenzt auf maximal sechs Monate. Das Ehegattennotvertretungsrecht ist nachrangig zu
einer bestehenden Betreuung oder Vorsorgevollmacht.



16 | Vorsorgeverfiigungen, Vollmachten .

Hinweise zur Vollmacht:

Néhere Informationen, sowie eine individuelle Beratung zur Vollmacht und Betreuungsverfiigung
erhalten Sie bei der Betreuungshehdrde Landratsamt Pfaffenhofen a.d.llm
Hauptplatz 22 | 85276 Pfaffenhofen a.d.llm

Telefon: 084 41/27-2222
Telefon: 084 41/27-264
Telefon: 084 41/27-231
Telefon: 084 41/27-348
Telefon: 084 41/27-347
sowie hei Notaren.

Beglaubigung und Beurkundung: (Siehe auch S. 21)

Fiir die Aufnahme von Darlehen ist eine notariell beurkundete Vollmacht erforderlich. Fir Immobilien-
geschafte muss die Unterschrift unter der Vollmacht durch den Notar oder der Urkundsperson der
Betreuungsbehorde beglaubigt sein.

Registrierung:

Es hesteht die Maglichkeit, die Vollmacht im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer zu
registrieren. Unter www.vorsorgeregister.de melden Sie lhre Verfiigung schnell und einfach online.
Wenn Sie iiber keinen Internetzugang verfiigen, kann ein Anmeldeformular hier angefordert werden:

Bundesnotarkammer, Zentrales Vorsorgeregister,
Postfach 08 01 51, 10001 Berlin

Innenverhéltnis und Aussenverhéltnis:

Man unterscheidet bei der Vollmacht ein Aussenverhaltnis (siehe Vordruck ab Seite 17) und ein Innen-
verhaltnis. Die Vollmacht gilt im Aussenverhaltnis (gegeniber Dritten) uneingeschréankt und ist ab sofort
wirksam. Im Aussenverhaltnis interessiert fir die Wirksamkeit der Erklarungen des Bevollméachtigten nur
der Inhalt der Vollmacht, nicht aber z. B. Absprachen zwischen dem Vollmachtgeber und dem Bevoll-
machtigten fir den Gebrauch der Vollmacht. Solche Absprachen betreffen vielmehr das Innenverhaltnis
zwischen Vollmachtgeber und Bevollmachtigten.

Beispiel:

Eine Vollmacht kann zum Abschluss eines Vertrages nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
(ehemals: Heimvertrag) erméachtigen. Etwaige Wiinsche, welche Einrichtung vorrangig in Betracht
kommt oder umgekehrt keinesfalls ausgewahlt werden sollte, gehdren nicht in diese Erklarung mit Au-
Renwirkung (siehe Vordruck Vollmacht ab Seite 17). Dies kann vorweg mit der bevollmachtigten Person
als ,, Auftrag” vereinbart oder auch in einer schriftlichen Handlungsanweisung, etwa mit einem Brief, im
sog. Innenverhaltnis, niedergelegt werden.

Dasselbe gilt z.B. fiir die Aufforderung, bestimmte Angehdrige an Geburtstagen, \Weihnachten usw. zu
beschenken oder die bisherigen Spendengewohnheiten fortzufiihren.

Welchen Inhalt der Auftrag im Innenverhaltnis im Einzelnen haben kann, hangt wesentlich von lhren
individuellen Wiinschen und Bediirfnissen ab.

Hinweise zur Patientenverfiigung:
Eine ausflihrliche Beratung durch einen Arzt oder einen Hospizverein wird empfohlen.

Bankvollmacht: (Siehe auch S. 21)

Von Banken wird eine Vollmacht oftmals nur dann anerkannt, wenn die Unterschrift des Vollmachtgebers
bankintern oder notariell beglaubigt ist. Uber Bankvolimachten erteilen auch Banken und Sparkassen
Auskiinfte.
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Vollmacht — Seite 1 von 4

VOLLMACHT

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu

vertreten, die ich im Folgenden mit Ja angekreuzt oder gesondert angegeben habe. Durch diese
Volimachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht
bleibt daher in Kraft, wenn ich nach der Errichtung geschéaftsunfahig werde.

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

Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

* Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, OJa ONein
ebenso dber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege.
Sie ist befugt meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

* Sie darf insbesondere in samtliche Maflnahmen zur Untersuchung des OJa ONein
Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen,
auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der Malinahme sterbe oder
einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (81829 Abs. 1BGB).*

* Besteht zwischen dem Bevollméchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariiber, dass die Erteilung,
die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, hat der
Bevollméchtigte die Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (8 1829 Abs. 4 und 5 BGB).

Weitere Exemplare dieses Vordruckes sind in aktueller Fassung unter www.justiz.bayern.de oder iber den Buchhandel, Verlag
C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.



18 | Vorsorgeverfiigungen, Vollmachten .

Vollmacht — Seite 2 von 4

* Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MalRnahmen zur OJa [ONein
Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlung oder arztliche Eingriffe
verweigern oder widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich auf-
grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MalRnahme sterbe oder einen schweren
und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (8 1829 Abs. 2 BGB). Sie darf
somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MaR-
nahmen erteilen.*

* Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich 0 Ja [ Nein
entbinde alle mich behandelten Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner
bevollméachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Die bevollméachtigte
Person darf ihrerseits mich behandelnde Arzte und nichtérztliches Personal sowie
Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatarztlichen Verrechnungs-
stellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

* Sie darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung OJa [ONein
(8 1831 Abs. 1 BGB) und Uber freiheitsentziehende MaRnahmen (z.B. Bettgitter,
Medikamente und Ahnliches) in einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung
(8 1831 Abs. 4 BGB) sowie iiber arztliche Zwangsmalinahmen ( 81832 BGB)
entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.**

° - OJa 0ONein

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

* Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. OdJa ONein
* Sie darf mich bei der Meldebehdrde an- und abmelden. OJa ONein
* Sie darf meinen Haushalt auflosen. OJa ONein
* Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iber meine OJa ONein

Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen.
* Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieen und kiindigen. OJa ONein

* Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz OJa ONein
(Heimvertrag) abschlieen und kiindigen.

] - OJa ONein

* Besteht zwischen dem Bevollméchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariiber, dass die Erteilung,
die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, hat der
Bevollmachtige die Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (8 1829 Abs. 4 und 5 BGB).

** In diesen Fallen hat der Bevollméachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichtes einzuholen (81831 Abs. 2 und 5 BGB und
§1832 Abs. 2,4 und 5 BGB).

Weitere Exemplare dieses Vordruckes sind in aktueller Fassung unter www.justiz.bayern.de oder iiber den Buchhandel, Verlag
C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.
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Vollmacht — Seite 3 von 4

Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuriicknehmen, namentlich

* (iber Vermdgensgegenstande jeder Art verfiigen. OJa [ONein
* /ahlungen und Wertgegenstande annehmen. OJa [ONein
* Verbindlichkeiten eingehen® OJa [ONein
* Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes OJa 0ONein

abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.**

* Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist
(also Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen Lebensverhaltnissen angemessene
Zuwendungen). OJa [ONein

* Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

* Zur Aufnahme von Darlehen ist der Bevollméachtigte nur dann befugt, wenn die Vollmacht notariell beurkundet wurde.

** Hinwels:
Auf das Erfordernis einer Bankvollmacht oder einer beurkundeten Vorsorgevollmacht wird hingewiesen!

Post- und Telekommunikation

* Sie darf die fiir mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,.eigenhandig” — OJa ONein
entgegennehmen und 6ffnen. Das gilt unabhangig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, Smartphone)
insbesondere auch fir E-Mails, Chatnachrichten in Messenger-Diensten, Telefonanrufe und das
Abhdren von Sprachnachrichten. Zudem darf sie iiber den Verkehr mit Telekommunikationsmittel
entscheiden und alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschliisse,
Kiindigungen) abgeben.

Digitale Medien

* Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, Smartphone) OJa ONein
auf meine samtlichen Daten, insbesondere Benutzerkonten (z.B. in sozialen Netzwerken,
bei E-Commerce-Anbietern, bei Zahlungsdienstleistern), zugreifen und hat das Recht zu entscheiden,
ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder geldscht werden sollen oder diirfen. Sie darf sdmtliche
hierzu erforderlichen Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

Behdrden

* Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozial- OJa [ONein
leistungstragern vertreten.

Vertretung vor Gericht

* Sie darf mich gegenliber Gerichten vertreten sowie Prozess- OJa [ONein
handlungen aller Art vornehmen.

Weitere Exemplare eines ahnlichen Vordruckes sind in aktueller Fassung unter www.justiz.bayern.de oder iiber den Buch-
handel, Verlag C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.
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Vollmacht — Seite 4 von 4

Untervollmacht

* Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. OJa 0O Nein
Geltung iiber den Tod hinaus

e |ch will, dass die Vollmacht tber den Tod hinaus bis zum Widerruf OJa 0O Nein
durch die Erben fortgilt.

Regelung der Bestattung

* |ch will, dass die bevollméchtigte Person meine Bestattung OJa 0O Nein
nach meinen \Wiinschen regelt.

Betreuungsverfiigung
* falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung OJa 0ONein

(.rechtliche Betreuung”) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die vorne bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Weitere Exemplare dieses Vordruckes sind in aktueller Fassung unter www.justiz.bayern.de oder iiber den Buchhandel, Verlag
C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.
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Hinweis zur Konto-/Depotvollmacht

Fur die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse
angebotenen Konto/Depotvollmacht zurlickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten

zur Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang
stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fiir den normalen Geschaftsverkehr unnétig sind,
wie z.B. der Abschluss von Finanztermingeschéften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich
in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung
konnen hierdurch ausgerdaumt werden. Kannen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im
Gesprach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

lhre Bank/Sparkasse ist gesetzlich verpflichtet, den Bevollmachtigten anhand eines giiltigen
Personalausweises oder Reisepasses zu identifizieren. Zur Erteilung der Konto/Depotvollmacht suchen Sie
daher bitte in Begleitung Ihres Bevollmachtigten lhre Bank/Sparkasse auf.

Fiir die Aufnahme von Darlehen ist eine notariell heurkundete Vollmacht erforderlich. Fiir Inmobhilien-
geschafte muss die Unterschrift der Vollmacht durch den Notar oder die Urkundspersonen der
Betreuungshehdrde heglaubigt sein.
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BETREUUNGSVERFUGUNG

Telefon, Telefax, E-Mail

lege hiermit fir den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten
teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb vom Betreuungsgericht ein Betreuer als
gesetzlicher Vertreter fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

NAME, V0TI e .

GO UN St UM .

Oder, falls diese nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

NAME, VOIMAIME ... .
GEDUISAATUM ..o :
SHABE .o

Auf keinen Fall zur Betreuerin/zum Betreuer hestellt werden soll:

NAME, VOMEME ... :
G U S AU .
St A e
N ONNO

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer habe ich folgende Wiinsche:

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefiigten Patientenverfligung
niedergelegt. Diese soll der Betreuer beachten. OJa 0O Nein

Ort, Datum Unterschrift

Weitere Exemplare eines Vordruckes sind in aktueller Fassung unter www.justiz.bayern.de oder (iber den Buchhandel, Verlag
C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.
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PATIENTENVERFUGUNG

Flrden Fall, dass 100, ...

GBI O BN I e, .
WONMN A N e, .
meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich dul3ern kann,

bestimme ich Folgendes:

1. Situationen, fiir die diese Verfligung gilt:
(Zutreffendes habe ich hier angekreuzt bzw. eingefigt)

¢ \Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im O
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

e \Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit O
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

* \Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, O
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Finschatzung zweier erfahrener Arzte oder Arztinnen aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn gelegentlich Reaktionen auf dullere Reize beobachtet
werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.
Dies gilt fir eine direkte Gehimschadigung, z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung, ebenso wie
fur eine indirekte Gehirnschadigung, z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist
mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass
eine Besserung dieses Zustands aber dullerst unwahrscheinlich ist.

* Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses O
(z.B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage
bin Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitssituationen sollen O
entsprechend beurteilt werden.

2. In der unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

* Lindernde pflegerische MaRRnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des O
Durstgefiihls, sowie lindernde arztliche Malinahmen, im Speziellen Medikamente zur
wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen
Krankheitssymptomen. Die Maglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese
Malinahmen nehme ich in Kauf.

Weitere Exemplare eines ahnlichen Vordruckes sind in aktueller Fassung unter wwuw.justiz.bayern.de oder tber
den Buchhandel, Verlag C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situation lehne ich Folgendes ab:

* Manahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung eingesetzt werden O
und nicht ausschlieBlich der Linderung von Leiden dienen, wie z. B. maschinelle Beatmung, Dialyse
oder Operationen. Bereits eingeleitete Malinahmen sind zu beenden.

* \Wiederbelebungsmalinahmen. O

4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, insbesondere in
den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, mochte ich sterben und verlange:

* Keine kiinstliche Erndhrung (weder tber Sonde durch den Mund, die Nase oder die Bauch- O
decke noch Uber die Vene) und keine kiinstliche Fliissigkeitsgabe (aulier zur Beschwerdelinderung).
Bereits eingeleitete Malinahmen sind zu beenden.

* Sollte ich Trager eines Defibrillators sein, so ist dieser zu deaktivieren. O

5. Zusatzliche Erklarung fiir einen fortschreitenden Hirnabbauprozess (z.B. Demenz):

Unabhangig vom Stadium der Erkrankung, unabhangig von meiner Fahigkeit, selbst noch Nahrung und
Flissigkeit aufnehmen zu kdnnen und unabhangig von meiner geistigen Beeintrachtigung verlange ich

* Im Falle eines Herz- Kreislaufstillstandes, nicht reanimiert zu werden (Uberlegen Sie, ob Sie O
ggf. friihzeitig eine Deaktivierung eines bei Ihnen implantierten Defibrillators herbeifiihren wollen).

* Bei einer hinzutretenden, potentiell tddlich verlaufenden Krankheit, nicht lebensverlangernd O
behandelt zu werden. Es soll dann nur noch eine palliative Behandlung stattfinden, die Schmerzen
und qualende Symptome lindert, damit ich sterben kann.

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf Verlangen.

* |ch wiinsche eine Begleitung

fur personliche Wiinsche und Anmerkungen
D0 dUICR SBEISOIGE ... e
O3 durch HOSPIZAIBNST ... e

* |ch habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine/mehrere Vollmachten erteilt und OJa ONein
den Inhalt der Patientenverfligung mit der/den von mir bevollmachtigten Person/en besprochen.

Hinweis auf erteilte Vollmacht(en):

Telefon Telefax / E-Mail

Weitere Exemplare eines ahnlichen Vordruckes sind in aktueller Fassung unter wwuw.justiz.bayern.de oder tber
den Buchhandel, Verlag C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.
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Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieRlich eine Betreuungsverfligung OJa 0ONein
erstellt.
Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft OJa [ONein

zur Organspende erklart habe.

Werden fiir die Durchfiihrung einer Organspende é&rztliche MalRnahmen (z.B. eine kurz-
fristige kiinstliche Beatmung) erforderlich, die ich in meiner Patientenverfiigung untersagt

habe, geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor. O
oder
gehen die Aussagen in meiner Patientenverfigung vor. O

(Bitte nur eine der heiden Alternativen ankreuzen')

Sofern dieser Patientenverfligung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a.
meiner Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur
Wiederbelebung (z.B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krank-
heiten 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 wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation
der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange
ich diesen nicht ausdrticklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Ich weiB, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abandern oder insgesamt
widerrufen kann, solange ich einwilligungsfahig hin.

Ort, Datum Unterschrift

* Diese Patientenverfiigung gilt solange, his ich sie widerrufe. O
oder

* Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von (Zeitangabe: ) ihre Gultigkeit O

verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekréftige.

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmalig (z.B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu
bestatigen, auch wenn der Gesetzgeber dies nicht vorschreibt. Eine erneute Unterschrift bzw. eine
Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstande eintritt.

Eine arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fiir die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Weitere Exemplare eines ahnlichen Vordruckes sind in aktueller Fassung unter wwuw.justiz.bayern.de oder tber
den Buchhandel, Verlag C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhaltlich.
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Arztin / Arzt meines Vertrauens

Ort, Datum, Unterschrift der/des Beratenden

Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschriehen.
Ein Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass sie Ihre Wiinsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht hahen.

Sollte zusatzlich eine Anhérung meiner Angehorigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemal$ 8 1828

Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person(en) — soweit ohne erheblichen Verzug maglich —
Gelegenheit zur AulRerung gegeben werden:

Hinweis zur Ergdnzung im Fall schwerer Erkrankung:
Liegt bereits eine schwere Erkrankung vor, bedarf es einer hieran angepassten Patientenverfligung.
Diese kann nur in engem Zusammenwirken mit dem behandelnden Arzt erstellt werden.

Weitere Exemplare eines ahnlichen Vordruckes sind in aktueller Fassung unter wwuw.justiz.bayern.de oder tber
den Buchhandel, Verlag C.H.Beck oHG, Wilhelmstr. 9, 80801 Miinchen, ISBN 978-3-406-79916-7 erhltlich
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Nachlassangelegenheiten

Mein Testament ist beim Amtsgericht hinterlegt / aufbewahrt bei:

TR B 0N

Erbvertrag
Mein Erbvertrag.ist hinterlegt bei:

T B 0N o

Stammbuch

Unterlagen befinden sich bei:



Testament, Erbvertrag, Stammbuch

Notizen
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Organspendeausweis

zum Ausschneiden:

Name, Vorname Geburtsdatum

Strafie PLZ, Wohnort

Organspende |

schenkt Leben.

‘ Antwort auf lhre persinlichen Fragen erhalten Sie beim Inforelefon Organspende unter ‘
der gebiihrenfreien Rufnummer 0800 /90 40 400.

Name, Vorname Geburtsdatum

Strafie PLZ, Wohnort

Organspende |

schenkt Leben.

‘ Antwort auf Ihre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter ‘
der gebiihrenfreien Rufnummer 0800 /90 40 400.
- - _—
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e

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod cine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommt, erklire ich: ‘

JA, ich gestartte, dass nach der drztlichen Fe {lung meines Todes
Kérper Organe und Gewebe entmommen werden.

oder (O) JA, ich g dies, mit Ausnahme folgender Organe/Geweb ‘

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden: ‘

Name, Vorname Telefon

Strafe PLZ, Wohnort ‘

Plarz fiir Anmerkungen/Besondere Hinwei ‘
DATUM UNTERSCHRIFT

- — — — — — — — — A

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod cine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommg, erklire ich: ‘

o JA, ich gestartte, dass nach der drztlichen Fe {lung meines Todes
Kérper Organe und Gewebe entmommen werden.
oder (O) JA, ich g dies, mit Ausnahme folgender Organe/Geweb ‘

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden: ‘

Mame, Vorname Telefon

Strafe PLZ, Wohnort ‘

Plarz fiir Anmerkungen/Besondere Hinwei ‘
DATUM UNTERSCHRIFT

-
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Zur Aufbewahrung in der Geldborse / bei den Ausweispapieren usw. bitte ausschneiden

S

M N
Ich habe eine(n) [ Patientenverfiigung
I Volimacht
O Organspendeausweis
| MeinName: ... |
| Anschrift: |
Meine Vertrauensperson ist:

‘ NAME. Lottt ‘
| Anschrift: |
Telefonnummer: ...
F - — = — — — —

Ich habe eine(n) [ Patientenverfiigung
| O Vollmacht |
[ Organspendeausweis

‘ Mein Name: oo
‘ ANSChIITt ‘

‘ Name: ‘

.- - - _ _ ]
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Hinweis zu weiteren Hilfsangeboten, Beratungsstellen
und Kontaktadressen:

Im Seniorenwegweiser des Landkreises ,Rat und Hilfe fiir Senioren” finden Sie Auskiinfte, Informa-
tionen und Beratung iiber gesetzliche Anspriiche und vorhandene Hilfsangebote im Alter.

Der Seniorenwegweiser und die Notfallmappe sind kostenlos in den jeweiligen Stadt- und Gemeinde-
verwaltungen, im Landratsamt und in der AuRenstelle Nord in Vohburg, sowie als PDF-Datei zum
Herunterladen auf der Internetseite des Landkreises unter www.landkreis-pfaffenhofen.de unter der
Rubrik Landratsamt/Veréffentlichungen/Informationsmaterial/Broschiiren, Faltblatter, Biicher/Soziales,
erhaltlich.

EEI,} Landkreise
¢{® PFAFFENHOFEN =

; Notfallmappe

fiir den Uberblick in Notsituatione I

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

lhre Kontaktmoglichkeiten

Betreuungsbehdrde Landratsamt Pfaffenhofen a.d.llm
Hauptplatz 22 | 85276 Pfaffenhofen a.d.lim

Telefon: 08441 27-2222
Telefon: 08441 27-264
Telefon: 08441 27-231
Telefon: 08441 27-348
Telefon: 08441 27-347

Betreuungsbehoerde@landratsamt-paf.de



sparkasse-pfaffenhofen.de

Aus Riicksicht auf alle,
die lhnen lieb und teuer sind.

Als Hauptverdiener der Familie verlassen sich
andere auf Sie. Fallen Sie als wichtiger Versorger
aus, hinterlassen Sie lhren Angehérigen zahlreiche
finanzielle Verpflichtungen. Belastungen, die nun
Ihre Angehérigen schultern miissen - mit einer
geringen Witwen- oder Waisenrente beziehungs-
weise sogar ohne staatliche Unterstiitzung.

Zeit- und kostenintensiv sind auch die Folgen
des Todes der Hausfrau oder des Hausmannes.
In diesem Fall muss die Versorung der Familie
sowie die Betreuung der Kinder sichergestelit
werden. Schnell kann ein Todesfall die betroffene
Familie in die Armut stiirzen.

Fragen Sie lhren Berater unter 08441 755-0 nach
der S-Pfaffenhofen RisikoVorsorge. Der ideale
Schutz fiir Menschen, die IThnen wichtig sind.

[ )
&S Sparkasse
Pfaffenhofen






