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Vorwort

Liebe Mitbiirgerinnen und Mitbiirger,

ver klug ist, sorgt vor” — so sagt es der Volksmund. Und damit Sie, liebe Mitbiirgerinnen und
Mitbiirger im Landkreis Dachau, in jeder Lebenslage sicher sein kdnnen, dass in lhrem Sinne
gehandelt wird, hat sich der Landkreis-Seniorenbeirat und das Landratsamt Dachau viele
Gedanken dariiber gemacht.

In dieser ,Notfallmappe” finden Sie Formulare fiir die wichtigsten Problemfille, die wir lhnen
gerne an die Hand geben mdochten.

Hierin sind alle wichtigen Informationen enthalten, welche im Notfall von Bedeutung sind,

wie z.B. personliche und medizinische Daten, bestehende Vertrage, Bankdaten, Handlungsan-
weisungen, Hinweis auf Vorsorgevollmacht/Patientenverfiigung und vieles mehr.

In diesem Zusammenhang empfehlen wir auch, dass Sie sich bitte die Formulare ,Vorsorge-
vollmacht” und ,Patientenverfiigung” besorgen, ausfiillen, unterschreiben und beides zusammen
in der ,Notfallmappe” an einem sicheren Ort aufbewahren. Die beiden Formulare erhalten Sie in
allen guten Buchhandlungen sowie im Internet unter www.bestellen.bayern.de als Download.
Diese Mappe ist aber nur dann hilfreich, wenn Sie regelméRig alle Eintrdge Giberpriifen und evtl.
Anderungen sofort aktualisieren.

Und noch ein Tipp von uns: Informieren Sie Ihre Angehdrigen und die Person lhres Vertrauens,
dass Sie sich eine ,Notfallmappe” angelegt haben, in der Sie alle notwendigen persénlichen
Angaben sowie unentbehrliche Daten (iber sich notiert haben.

Mit dieser Vorsorgemappe mdchten wir lhnen das gute Gefiihl geben: Ich habe vorgesorgt!

Unsere langjdhrige Erfahrung zeigt, dass es Sinn macht, sich bereits in jungen Jahren mit dem
.biindeln” persdnlicher Daten zu befassen und diese in einer ,Notfallmappe” festzuhalten.
Es ist keine Frage des Alters, plotzlich auf fremde Hilfe angewiesen zu sein.

Wir hoffen, dass Ihnen die vorliegende ,Notfallmappe” das gute Gefiihl gibt, die wichtigsten
Dinge im Leben rechtzeitig, in Ruhe und Ubersichtlich geregelt zu haben.

Dachau, im Mai 2016

Stefan Lowl Hermann Krusch
Landrat Vorsitzender Landkreis-Seniorenbeirat



Personliche Daten

Name

VVorname

Geburtsdatum

Geburtsort

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Handy

E-Mail-Adresse

Telefax

Konfession

Familienstand

Weitere Anmerkungen

Ehegatte: Name, Vorname



Im Notfall zu benachrichtigen

1. Adresse
Name VVorname
Geburtsdatum Geburtsort

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy
E-Mail-Adresse Telefax

2. Adresse

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Handy

E-Mail-Adresse

Im Notfall zu beachten:

Telefax

Wer hat fiir Wohnung und sonstige Rdume Schliissel?




Wichtige Rufnummern

Polizei 110
Feuerwehr 112
Rettungsdienst/ Arztlicher Notfalldienst 112
Arztlicher Bereitschaftsdienst Bayern 116117

Polizeiinspektion Dachau

08131 / 561-0

Amper-Kliniken Dachau

08131 / 76-0

Pfarramt

EC-Kartensperrung

Stadt-/ Gemeindeverwaltung

Ambulanter Pflegedienst

Wichtige Angaben beim Notruf!

Was ist passiert?

Wo ist es passiert?

Wie viele Verletzte?
Welche Art der Verletzung?
Warten auf Riickfragen!

vk wnN =



Arzte, Apotheke und ambulanter Pflegedienst

Hausarzt

Name der Praxis

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer

Andere Arzte, bei denen ich in Behandlung bin:

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung

Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung

Zahnarzt

Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Apotheke

Telefonnummer

Name und Anschrift der Apotheke

Ambulanter Pflegedienst

Telefonnummer

Name und Anschrift des Pflegedienstes

Telefonnummer



Schwerbehinderung

|:| Nein |:| Ja — Behinderungsgrad:

Giiltig bis:

Allergien
(auch auf Medikamente)

|:| Nein |:| Ja:

Medizinische Implantate

(kiinstliche Gelenke, Herzschrittmacher,...

|:| Nein |:| Ja:

Impfungen

|:| Nein |:| Ja:

Medikamente

Name des Medikaments

Einnahmezeit

Name des Medikaments

Einnahmezeit

Name des Medikaments

Einnahmezeit

Name des Medikaments

Blutgruppe

Einnahmezeit

Organspendeausweis

|:| Nein |:| Ja:




Versicherungen

Krankenversicherung

Name der Krankenkasse

Anschrift Telefonnummer

Nr. der Versichertenkarte

Pflegeversicherung

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer
Anschrift Telefonnummer
Lebensversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Unfallversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer



Sterbegeldversicherung / Bestattungsvorsorgevertrag

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Privathaftpflichtversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Hausratversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Brandversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Gebaudeversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer



Rechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Verkehrsrechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Kfz-Versicherung

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Sonstige Versicherungen

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer

Versicherungsgesellschaft (Name und Anschrift)

Telefonnummer Versicherungsnummer



Rente/Vorsorge

Altersrente

Versicherungstrager

Hinterbliebenenrente

Versicherungsnummer

Versicherungstrager

Betriebsrente/Zusatzrente

Versicherungsnummer

Versicherungstrager

Private Rentenversicherung

Versicherungsnummer

Versicherungstrager

Sonstige Renten

Versicherungsnummer

Versicherungstrager

Versicherungsnummer

Versicherungstrager

Versicherungsnummer

Versicherungstrager

Versicherungsnummer



Finanzen

Girokonten

Geldinstitut (Name und Anschrift)

IBAN SWIFT-BIC

AuBer mir ist fir dieses Konto verfligungsberechtigt:

Weitere Konten

Geldinstitut (Name und Anschrift)

IBAN SWIFT-BIC

AuBer mir ist fir dieses Konto verfligungsberechtigt:

Geldinstitut (Name und Anschrift)

IBAN SWIFT-BIC

AuBer mir ist fiir dieses Konto verfligungsberechtigt:



Steuernummer /
Steuer-ldentifikationsnummer

Zustandiges Finanzamt

Steueridentifikationsnummer

Bankvolimacht
(fiir folgende Konten besteht eine Bankvollmacht)

Geldinstitut (Name und Anschrift) IBAN
SWIFT-BIC Name des Bevollmachtigten
BankschlieBfach

Geldinstitut (Name und Anschrift)

SchlieRfachnummer SWIFT-BIC

Wertpapiere, Aktien,
sonstige Vermogensgegenstande

Bausparvertrag

Bausparkasse (Name und Anschrift) Bausparnummer



Verbindlichkeiten

Darlehensgeber

(Name und Anschrift)

Betrag

(Name und Anschrift)

Grund- und Immobilieneigentum

Betrag

(Art und Anschrift)

Arbeitgeber

Flur-Nr./Gemarkung

(Name und Anschrift)

Telefonnummer

Nebenberuf / Nebenbeschaftigung

Arbeitgeber (Name und Anschrift)

Fahrzeug

Telefonnummer

Art (Pkw, Wohnmobil, Lkw, Motorrad)

Hersteller, Typ

Amtliches Kennzeichen



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

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer

Vertragsgegenstand

Vertragspartner (Name und Anschrift)

Telefonnummer



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

Abonnement fiir

(Name und Anschrift)

Abonnement fir

(Name und Anschrift)

Abonnement fiir

(Name und Anschrift)

Abonnement fir

(Name und Anschrift)

Abonnement fiir

Mitgliedschaften

(Name und Anschrift)

Bei (Name und Anschrift)

Ansprechpartner (Name und Anschrift)

Bei (Name und Anschrift)

Ansprechpartner (Name und Anschrift)

Bei (Name und Anschrift)

Ansprechpartner (Name und Anschrift)

Bei (Name und Anschrift)

Ansprechpartner (Name und Anschrift)



Sonstige wichtige Nummern

Nachlassangelegenheiten
Mein Testament ist beim Amtsgericht / aufbewahrt bei:

(Name und Anschrift) Telefonnummer

Stammbuch
Unterlagen befinden sich bei:

(Name und Anschrift) Telefonnummer



Krankenhauseinweisung
Was muss ich bei einer Krankenhauseinweisung mitnehmen?

>
>
>
>
>
>

Krankenhauseinweisung
Versichertenkarte, Personalausweis, Geld
Toilettenartikel

Brille, Horgeréat, Gehhilfe, etc.
Nachtwasche, Morgenmantel, Hausschuhe

bisher einzunehmende Medikamente
samt Medikamentenplan / Vorbefunde

\J

Anschriften und Telefonnummern der ndchsten Angehdrigen

evtl. Hausschliissel

A\

AuBBerdem wichtig!

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

ggf. Pflegedienst benachrichtigen

YYYYVYYVYY




Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung

[ ] Nein - Ich habe noch keine Patientenverfiigung

[ ] Ja - Unterlagen befinden sich:

Durch Unfall, Krankheit und Alter kann es passieren, dass wichtige
Angelegenheiten des tdglichen 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 auch einmal die Frage stellen, wer
im Ernstfall Entscheidungen fiir einen treffen soll, wenn man selbst
voriibergehend oder auf Dauer nicht mehr dazu in der Lage ist. Auch
die Entscheidung, ob bei einer unheilbaren Erkrankung und bei
weitgehendem Verlust jeglicher kdrperlichen Selbststandigkeit
lebenserhaltende MaBnahmen getroffen werden sollen oder nicht.

Eine Moglichkeit hierzu bietet eine Vorsorgevollmacht bzw. die
Patientenverfiigung.

Mit der Vorsorgevollmacht geben Sie einer vertrauenswiirdigen Person
die Moglichkeit, in ihrem Namen zu handeln, Entscheidungen zu
treffen und zu unterschreiben. Die Vorsorgevollmacht kann dazu
dienen, ein gerichtliches Betreuungsverfahren entbehrlich zu machen.

>>



Mit der Patientenverfiigung formulieren Sie vorsorglich ihren Willen fir
kritische Krankheitssituationen, in denen Sie nicht mehr in der Lage
sind, in eine arztliche Behandlung einzuwilligen oder eine arztliche
MalRnahme abzulehnen. Kann sich ein Patient nicht mehr duBern, ist
dessen mutmaBlicher Wille ausschlaggebend.

Die Patientenverfiigung dient dazu, ihren Willen fiir bestimmte
Situationen zu dokumentieren.

Ndhere Informationen zur Vorsorgevollmacht
erhalten Sie in der

Betreuungsstelle Landratsamt Dachau
Weiherweg 16 * 85221 Dachau
Telefon: 08131 74-465

sowie bei Notaren und Rechtsanwilten



Beratung

Allgemeine Beratung zur hduslichen Pflege
Landratsamt Dachau, Telefon 08131 74-275

Allgemeine Beratung beziiglich einer Heimaufnahme
Bezirk Oberbayern, Telefon 089 2198-21010

Fragen zur gesetzlichen Rentenversicherung bei den jeweiligen Gemeindeverwaltungen.

Eigene Notizen



Eigene Notizen

Formular drucken




Impressum

Herausgeber:

Landratsamt Dachau

Weiherweg 16

85221 Dachau

Telefon 08131 74-266

Fax: 08131 74-11266

E-Mail: senioren@Ira-dah.bayern.de

In Zusammenarbeit mit:

Seniorenbeirat des Landkreises Dachau
Weiherweg 16

85221 Dachau

Telefon 08131 74181

E-Mail: seniorenbeirat@Ira-dah.bayern.de
Internet: www.landratsamt-dachau.de

Bildnachweis:

LRA Sommer, Blick auf Frauenhofen, Blick auf GroRinzemoos,
S-Bahnlinie A bei Webling: Landratsamt/Wolfgang Reichelt

Rathaus Vierkirchen, Glonntal, Schloss Haimhausen:
Heiner Buthmann/Robert Teufelhart

Bergkirchen Fischerkirche: Landratsamt/Johann Liebl
Schloss Deutenhofen: Landratsamt/Gerd Miiller
Rapsfelder bei Hof: Edeltraud Rothwinkler



Die Zeiten dndern mich -
die Sparkassen-Pflegevorsorge
bleibt.

o
— Sparkasse
Dachau

Die Versorgung bei lhnen zu Hause im Kreise Ihrer Familie ist immer die beste Wahl. Die Sparkassen-
Pflegevorsorge unterstiitzt Sie bei der hduslichen Pflege — auch durch Familienangehdérige —in allen drei
Pflegestufen. Sollte wirklich einmal ein station&rer Aufenthalt notwendig sein, steht Ihnen auch hier lhre
Sparkassen-Pflegevorsorge zur Seite. Legen Sie heute lhren persénlichen Leistungsumfang im Pflegefall
fest und informieren Sie sich jetzt in unseren Geschaftsstellen, telefonisch unter 08131 73-0 oder unter
www.sparkassen-pflegevorsorge.de. Wenn’s um Geld geht - Sparkasse.
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