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Sehr geehrte Birgerinnen und Blirger der Gemeinde Geltendorf!

Die Nachrichten sind voll von Meldungen wie Klimakatastrophen, schweren
Verkehrsunfallen und anderen Schadensereignissen. Hoffentlich bleiben wir
alle davon verschont. Doch ganz so vertrauensvoll kann man leider nicht in die
Zukunft sehen. Wie schnell ist man selbst in einen Unfall verwickelt? Schon ein
kleiner, ungliicklicher Sturz zu Hause kann weitreichende Folgen haben. Oder
nach einem Schlaganfall, der auch junge Menschen ereilen kann, ist man
plotzlich nicht mehr geschaftsfahig.

Dann sollten die lieben Menschen aus unserem nahen Umfeld, die unser Leid
teilen, nicht noch zusatzlichen mit Erschwernissen wie der Suche nach
personlichen Unterlagen belastet werden. Vorsorge ist besser als Nachsorge.

Deshalb wurde von dem Seniorenbeirat der Gemeinde Geltendorf mit grolem
Aufwand dieser Notfall-Ordner erstellt. In Ubersichtlich eingeteilten
Abschnitten finden sich die Betroffenen gut zurecht.

Dafiir geblihrt dem Seniorenbeirat mein besonderer Dank fir dieses
Uberdurchschnittliche ehrenamtliche Engagement. Die Gemeinde Geltendorf
hat lediglich die Druckkosten getragen.

Somit kdnnen wir lhnen ein hilfreiches Werk zur Verfigung stellen um lhnen
und lhren Angehorigen Sorgen und Unannehmlichkeiten zu ersparen.

Weitere Mustervordrucke fiir eine Patientenverfligung oder Vorsorgevollmacht
erhalten Sie von der dafir zustindigen Betreuungsstelle des Landratsamts
Landsberg am Lech, Spottinger Str. 14 a, Telefon 08191/129-216 sowie unter
http://www.landkreis-landsberg.de/gesundheit-soziales/betreuungsstelle/. Fir
nahere Informationen zu den Themen Betreuungsrecht und Vorsorge wenden
Sie sich bitte dorthin.

Mit den besten Winschen, vor allem, dass Sie von
Unglicksfallen verschont bleiben und den Ordner nur der
Ordnung halber fillen, verbleibe ich

lhr

1. Burgermeister




Ich habe eine Notfallmappe. Diese steht

Ort

StraRke

Wo in der Wohnung

Ich habe eine Notfallmappe. Diese steht

Ort

Stralle

Wo in der Wohnung




Sind Sie fuir den Notfall gewappnet?

e Was passiert, wenn plotzlich ein Notfall eintritt?

® Wenn Sie aufgrund Krankheit, Krankenhausaufenthalt oder Unfall nicht
mehr selbst entscheiden kénnen?

e Haben Sie eine Checkliste fiir einen plotzlichen Krankenhausaufenthalt?

e \Was ist zu tun, wenn der Todesfall eintritt?

¢ Sind lhre Angehorigen oder sonstige Vertrauenspersonen informiert
uber: Allergien, Medikamente, Krankenversicherung und sonstige

personlich wichtige Informationen?

AulBerdem kann es in einem Notfall von immenser Bedeutung sein, dass eine
Vertrauensperson lhre Interessen fiir Sie wahrt. Sie sollte die erforderlichen
Angelegenheiten in lhrem Sinne erledigen und dabei lhrem Willen folgen. Es ist
also wichtig, dass lhre Vertrauensperson lhren Willen kennt, die notwendigen
Vollmachten besitzt und die erforderlichen Informationen Uber die zu
regelnden Angelegenheiten hat.

Mit dieser Notfallmappe kénnen Sie alle notwendigen Informationen sammeln,
die lhren Verwandten ein sinnvolles Handeln moglich machen. Sie haben die
Moglichkeit weitere Blatter, Formulare, Urkunden und Kopien, die fir Sie
wichtig sind, einzufiigen oder den Aufbewahrungsort wichtiger Papiere wie
Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht oder Testament zu vermerken.

Damit Sie also nichts vergessen, dient eine Notfallmappe fir Sie als Checkliste.
Informieren Sie Angehoérige und Vertrauenspersonen dariiber, wo Sie lhre
Notfallmappe aufbewahren. Nur so ist sichergestellt, dass diese in einem
Notfall schnell Zugriff auf wichtige Informationen haben.

Die nebenstehenden Abschnitte (Seite 2) kénnen in der Geldborse mitgefiihrt
werden.
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Personliche Daten

(Ehe-)Frau

(Ehe-)Mann

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Wohnort

Stralle

Tel. privat

Tel. mobil

E-Mail

Konfession

Staatsangeh.

Krankenvers.

[[Jgesetzlich
Cprivat

[Cgesetzlich
Cprivat

Versicherungs-
gesellschaft

Vers.-Nr.

Organspende-
ausweis

Oja Ornein

WO:

[lia

WO:

[Cnein

Familienstand

Cledig Clverheiratet [Iverwitwet
[geschieden [JLebenspartnerschaft

Clledig [verheiratet [Jverwitwet
Dgeschieden [CJLebenspartnerschaft

EheschlieBung

am

am

in in
Guterstand DZugewinngemeinschaft [JZugewinngemeinschaft
DGUtertrennungDGUtergemeinsch. DGUtertrennungDGUtergemeinsch.
Aufbewahrung
von Urkunden | WO wo:
Patienten- Oja  Onein Oja Ohnein
verfliigung wo: wo:
Vorsorgevoll-  [[ja  [lnein Oja  Onein
macht wo: wo:
Testament Cja  Lnein Oja Onein
wo: wo:




Gesundheitszustand

Name:

Hausarzt

Adresse

Telefon

Blutgruppe Seite ausgefiillt am

o Derzeitige Erkrankungen

e Weitere Arzte bei denen ich stindig behandelt werde:

¢ Medikamente

e Allergien

e Behinderungen

e Operationen

® Frithere Erkrankungen

Sonstiges (z.B. Aufbewahrungsort Schwerbehindertenausweis)




Gesundheitszustand

Name:

Hausarzt

Adresse

Telefon

Blutgruppe Seite ausgefiillt am

o Derzeitige Erkrankungen

e Weitere Arzte bei denen ich stindig behandelt werde:

¢ Medikamente

e Allergien

e Behinderungen

e Operationen

® Frithere Erkrankungen

Sonstiges (z.B. Aufbewahrungsort Schwerbehindertenausweis)




Im Notfall zu benachrichtigen:

1.

Name

Vorname

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Tel.-Nr. / Handy

Verwandtschaft / Beziehung

2.

E-Mail-Adresse

Name

Vorname

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Tel.-Nr. / Handy

Verwandtschaft / Beziehung

3.

E-Mail-Adresse

Name

Vorname

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Tel.-Nr. / Handy

E-Mail-Adresse

Verwandtschaft / Beziehung



Im Notfall zu beachten:

Personen, die fiir meine Wohnung/sonstige Raume einen Schliissel
besitzen:

1.

Name Vorname

StralRe, Haus-Nr. PLZ, Wohnort

2.

Name Vorname

StralRe, Haus-Nr. PLZ, Wohnort

Hausnotruf

Anbieter

Telefonnummer

Sonstiges (z.B. Betreuung von Haustieren)

Es gibt eine Patientenverfiigung: a Xhein

Diese befindet sich




Checkliste Krankenhausaufenthalt

Muss es schnell gehen, wenn ein Krankenhausaufenthalt ansteht, vergisst man leicht etwas.

Orientieren Sie sich deshalb an der nachfolgenden Checkliste, was Sie bei einem

Krankenhausaufenthalt in aller Regel bendtigen.

Artikel

eingepackt

Krankenhausversicherungskarte

Personalausweis

Arztliche Uberweisung (wenn vorhanden)

Arztliche Krankentransportschein (wenn vorhanden)

Medikamente oder Medikamenteneinnahmeplan der
Gesundheitsmappe

Sonstige Bescheinigungen (z.B. Marcumar-Ausweis)

Jacke

Hose

Hemd

Kleid

Unterwadsche

Socken/Strimpfe/Strumpfhosen

Strallenschuhe

Hausschuhe

Jogging-/Hausanzug

Handtlicher (2-fach)

Waschlappen (2-fach)

Taschentlicher

Bargeld (max. 20€) — Achtung: Diebstahlgefahr!

Rollstuhl oder Gehhilfen

Brille(n)/Kontaktlinsen (und Pflegemittel)

Seife/Korperpflegemittel

Kosmetikartikel

Rasierzeug

Ersatzschlissel (Wohnung/PKW) — Achtung: Diebstahlgefahr

Telefonliste/Adressbuch

10




Versicherungen

Versicherung

Vers. Nr.

Vers. Trager

Vers. Nehmer

Krankenzusatzversicherung

Pflegeversicherung

Sterbegeldversicherung

Lebensversicherung 1

Lebensversicherung 2

Lebensversicherung 3

Beihilfeversicherung

Unfallversicherung

Rechtsschutzversicherung

Haftpflichtversicherung

KFZ-Versicherung

11




Bankverbindungen

Girokonten
IBAN Konto-Inhaber Bank Bankvollmacht fir Vollmacht Gber
Name/Vorname den Tod hinaus
Jja  [nein

Xl ja nein

X ja nein

Kreditkarten etc.

Kreditkarten-Nr. Konto-Inhaber Bank Bankvollmacht fur Vollmacht lGber
Name/Vorname den Tod hinaus

Oja O nein

(ja [Onein

Oja Onein

Sparbiicher/Sparvertriage/Sparkonten/Sparbriefe/Bausparvertrige

Konto-Nr. Konto-Art Konto-Inhaber Bank Bankvollmacht fir Vollmacht lGber
Name/Vorname den Tod hinaus

Oja O nein

Xlja [nein

Llja O nein

Lja [nein

Oja  Onein

12



Weitere Anlageformen

z2.B. Fest-/Tagesgeld/sonst. kurzfr. Geldanlagen/Safes/SchlieRfacher/Wertpapiere/Aktien/Depots

Konto-Nr. Konto-Art Konto-Inhaber Bank Bankvollmacht fiir Vollmacht Gber
Name/Vorname den Tod hinaus
ja  Onein
Llja [nein
Oja  Onein
[lja Onein
Lja Onein
Oja O nein
[lja Onein
[dja [nein
Immobilien
Art Lage Eigentimer

(Grundstlick, Haus,
Eigentumswohnung)

(Ort und StraRe oder Gemarkung und Flur-Nr.)

13




Verbindlichkeiten / Schulden

Art
(z.B. Darlehen)

Glaubiger
(z.B. Bank)

Konto Nr.

Bank

urspriingliche Hohe
€

Sicherheiten

Laufende Ausgaben/Abbuchungen/laufende Verpflichtungen

Was

(z.B. Miete)

Empfanger
(z.B.
Wohngesellschaft, LL)

Zahlung von
Konto Nr.

Bank

Vollmacht

zugrundeliegender
Vertrag
(z.B. Mietvertrag)

14




Renten und Pensionen

Gesetzl. Rentenversicherung bei

Versicherungsnr.

Zusatzversorgungsanspriiche gegen

Personalnr.

Pensionsanspriiche gegen

Personalnr.

Betriebl. Altersvorsorge bei

Personalnr.

Private Altersvorsorge bei

Versicherungsnr.

15



Was im Todesfall sofort zu erledigen ist

Checkliste

e Arzt rufen bei Tod zu Hause (Hausarzt oder Notruf 116 117)
e Polizei rufen bei Unfalltod, Freitod oder Verbrechen

® Bei Tod zu Hause spatestens am folgenden Werktag Sterbefall
beim Standesamt Geltendorf (Tel. 08193/9321-26) anzeigen

e Bestattungsinstitut beauftragen

e Pfarrer verstandigen

e Unfallversicherung binnen 36 Stunden informieren

e Lebensversicherung binnen 36 Stunden informieren

e Krankenhaus bei Organspendewunsch informieren

® Benachrichtigung des Vertreters in Betrieb oder Praxis
e Benachrichtigung des/der Testamentsvollstrecker(s)

e Benachrichtigung des/der Betreuer(s)

Name Vorname

StrafSe, Haus-Nr. PLZ, Wohnort

e Benachrichtigung weiterer Personen laut folgender Liste

16



Zu benachrichtigende Personen im Todesfall

1.

Name

Vorname

StrafSe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Tel.-Nr. / Handy

Verwandtschaft / Beziehung

2.

E-Mail-Adresse

Name

Vorname

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Tel.-Nr. / Handy

Verwandtschaft / Beziehung

3.

E-Mail-Adresse

Name

Vorname

StrafSe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Tel.-Nr. / Handy

Verwandtschaft / Beziehung

E-Mail-Adresse

17



Bestattungswiinsche von

Ich wiinsche folgende Bestattungsart

[ ]  Erdbestattung [ ] Feuerbestattung

andere Bestattungsart

[]
[ ] Ich méchte bestattet werden in
[]

Ich habe mit dem Bestatter

am einen Bestattungsvorsorgevertrag abgeschlossen.

[ ] Mit dem oben genannten Bestatter soll umgehend Kontakt aufgenommen

werden.

[ ] Ein Grabpflegevertrag liegt bei

[] Ein Grabpflegevertrag soll geschlossen werden.

Grabmal/Grabgestaltung
[ ] Eswird ein Grabmal gewiinscht

[ ] Das Grabmal soll wie folgt aussehen

[] Der Text soll wie folgt lauten

[] Bepflanzungswiinsche

Vollmachten

Herr/Frau

Adresse

wird gebeten, fir die Bestattung zu sorgen. Soweit nicht durch meine Vorsorgevollmacht

eine andere Person bestimmt ist.

18



Bestattungswiinsche von

Seite 2

Hinweise fir die Trauerfeier
[ |Trauerzug erwiinscht [ |Keine Trauerfeier [ |Keine Trauerreden

[ ]Keine Grabreden

DTrauerreden gewdinscht von

[ ]Grabreden gewiinscht von

[ ]Kondolenzliste auslegen

[ ]Musikstiicke von

[ Kirchenlieder

[ ]Orgel -/Harmoniumspiel
[ ]Von Beileidsbezeugungen bitten wir abzusehen
[ ]Anstelle von Krinzen und Blumen sind Spenden an folgende Organisationen zu

richten

[ ]Der Tod soll nicht durch Todesanzeigen angezeigt werden
[ ]Es soll kein Trauermahl stattfinden

[_]Es soll ein Trauermahl abgehalten werden in

19



Bestattungswiinsche von

Ich wiinsche folgende Bestattungsart

[] Erdbestattung [[1] Feuerbestattung

andere Bestattungsart

[]
[] Ich méchte bestattet werden in
[]

Ich habe mit dem Bestatter

am einen Bestattungsvorsorgevertrag abgeschlossen.

[[] Mitdem oben genannten Bestatter soll umgehend Kontakt aufgenommen

werden.

[[] Ein Grabpflegevertrag liegt bei

[] Ein Grabpflegevertrag soll geschlossen werden.

Grabmal/Grabgestaltung
[[] Eswird ein Grabmal gewiinscht

[] Das Grabmal soll wie folgt aussehen

[[] Der Text soll wie folgt lauten

[] Bepflanzungswiinsche

Vollmachten

Herr/Frau

Adresse

wird gebeten, fir die Bestattung zu sorgen. Soweit nicht durch meine Vorsorgevollmacht

eine andere Person bestimmt ist.

20



Bestattungswiinsche von

Seite 2

Hinweise fir die Trauerfeier

Trauerzug erwinscht XlKeine Trauerfeier X|Keine Trauerreden

Keine Grabreden

[X]Trauerreden gewiinscht von

XlGrabreden gewiinscht von

X|[Kondolenzliste auslegen

XMusikstiicke von

XIKirchenlieder

[X]Orgel -/Harmoniumspiel
Von Beileidsbezeugungen bitten wir abzusehen

XlAnstelle von Kranzen und Blumen sind Spenden an folgende Organisationen zu

richten

[X|Der Tod soll nicht durch Todesanzeigen angezeigt werden
X[Es soll kein Trauermahl stattfinden

[XIEs soll ein Trauermahl abgehalten werden in
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Informationen der Betreuungsstelle zu den Vorsorgeunterlagen

Patientenverfligung:

Dieser Vordruck soll Ihnen dabei helfen, lhren Willen bezlglich Art und Weise einer arztlichen /
medizinischen Behandlung fir eingeschrénkte Lebenssituationen (Grenzfalle zwischen Leben und Tod)
zu dokumentieren bzw. festzulegen. Sie kénnen ihn an lhre individuelle Situation anpassen (also
andern/erganzen...). Die Patientenverfigung sollte mit einer Vorsorgevollmacht zumindest fir den
Bereich Gesundheitssorge kombiniert werden, damit Ihr Wille durchgesetzt werden kann.

Anlage zur Patientenverfigung:

Eine Beratung zur Patientenverfigung, moglichst durch einen Arzt lhres Vertrauens, ist empfehlenswert.
Im Fall einer solchen Beratung kénnen Sie mittels dieses Vordrucks dokumentieren, dass Sie sich gezielt
und durch wen zum Hintergrund der Patientenverfigung informiert haben.

Da nicht jede denkbare Lebens- bzw. medizinische Situation im Voraus regelbar ist, muss unter

Umsténden in einem gerichtlichen Verfahren versucht werden, Ihren mutmaBlichen Willen in der

konkreten Situation zu erforschen. Daher kénnen Sie mit diesem Vordruck auch Personen benennen,

die hierbei behilflich sein kénnten, wenn diese Ihre Lebenseinstellung kennen.

Vorsorgevollmacht:

Hiermit kénnen Sie — jederzeit widerruflich — eine Person lhres Vertrauens (bei noch bestehender
Geschéftsfahigkeit) flr den zukinftigen Fall einer Hilfebedurftigkeit umfassend bevollmachtigen, fir Sie zu
handeln. Eine gultige Vorsorgevollmacht hat rechtlich Vorrang vor einer Betreuerbestellung. Die
bevolimachtigte Person ist nur Ihnen gegentber als Vollimachtgeber/in Rechenschaft fir inre Handlungen
schuldig (ggfs. noch den Erben gegeniber). Sie sollten aber mdglichst zusatzlich eine weitere Person
Ihres Vertrauens mit einem separaten/weiteren Vordruck bevollméachtigen, fir den Fall, dass die eigentlich
als Bevollmachtigte/r vorgesehene Person nicht handlungsfahig ist.

Unter Umstdnden kommt als Alternative zur Vorsorgevollmacht auch eine Betreuungsverfiigung dann in
Betracht, wenn keine Person des ,unbedingten“ Vertrauens vorhanden ist. Fir ein unter Umstdnden
erforderliches, gerichtliches Betreuungsverfahren kénnen hiermit Wiinsche zur Person des Betreuers und
zur inhaltlichen Ausgestaltung der Betreuung schriftlich festgehalten werden. Den Vordruck hierzu
erhalten Sie auf Anfrage von lhrer Betreuungsstelle/-behérde.

Offentliche Beglaubigungen bei Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen
Insbesondere fiir Vorsorgevollmachten aber auch fir Betreuungsverfligungen (auch bei bereits
errichteten) soll mit der 6ffentlichen Beglaubigung der Unterschrift oder eines Handzeichen vor einer
Urkundsperson eine gréBere Akzeptanz im Rechtsverkehr erreicht werden. Bei Grundbuch-
angelegenheiten _und Erbausschlagungen ist eine Offentlich beglaubigte bzw. beurkundete Vorsor-
gevollmacht erforderlich, ebenso falls es um Vollmachten fiir Handelsgeschéfte geht.

Durch Ihre drtliche Betreuungsbehérde dirfen Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfliigungen
(kostenpflichtig: 10 € pro Vollimacht / Verfiigung) éffentlich beglaubigt werden (§ 6 Abs. 2 BtBG).

Auftragsverhaltnis zur Vorsorgevollmacht:

Wer eine Vollmacht erteilt, solite mit der bevollméachtigten Person verschiedene Dinge, die nur das interne
Verhéltnis regeln, nicht aber gegentiber Dritten maBgeblich sind bzw. Dritte nichts angehen, regeln — und
zwar separat zur erteilten Vollmacht. Eine solche — mdéglichst schriftliche — Regelung vermeidet Streit Gber
die Rechte der bevollm&chtigten Person und dient damit sowohl dem Schutz des Vollmachtgebers / der
Vollmachtgeberin als auch dem Schutz der bevollméchtigten Person. Der beiliegende Vordruck enthélt nur
einen Ausschnitt mdglicher Regelungen im Zusammenhang mit der Wahrnehmung einer
Vorsorgevollmacht und soll Ihnen nur Anhaltspunkte dafir geben, was mdglicherweise separat geregelt
werden kann/sollte. Nicht im Vordruck enthalten ist aber z. B. die Frage der Erlaubnis oder des Verbots
sogenannter Insichgeschéfte (§ 181 BGB), da Sie sich hierzu gezielt rechtlich beraten lassen sollten.

Weitere Informationen zu den Themen Betreuungsrecht Vorsorge bei Unfall, Krankheit, Alter
erhalten Sie von Ihrer Betreuungsstelle oder dem Verein fir Betreuungen Starnberg-Landsberg e. V.
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Muster Patientenverfligung — Betreuungsstelle Landsberg am Lech

PATIENTENVERFUGUNG

Fur den Fall, dass ich,

geboren am:

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich du3ern kann, bestimme ich
Folgendes:

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

unten beigeflgt)
Wenn

> ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren D
Sterbeprozess befinde...

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

> ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewin- D
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kdnnen
namentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Ent-
ztindung ebenso wie flir indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbele-
bung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Si-
tuationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlie3en, aber un-
wahrscheinlich ist’.

» ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei De- []
menzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der La-
ge bin, Nahrung und FlUssigkeit auf naturliche Weise zu mir zu nehmen?.

» Sonstige Anwendungssituation (eigene Beschreibung, ggfs. auf Extrablatt): []

Vergleichbare, hier nicht ausdrucklich erwahnte Krankheitszustéande sollen D
entsprechend beurteilt werden.

! Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig um Zustande von Dauerbewusstlosigkeit
oder um wachkomaahnliche Krankheitsbilder, die mit einem vollstandigen oder weitgehenden Ausfall der GroRhirnfunktionen
einhergehen. Diese Patientinnen oder Patienten sind unfahig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu Kon-
taktaufnahme mit anderen Menschen, wahrend lebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung, Darm- oder Nierentatigkeit erhal-
ten sind, wie auch maoglicherweise die Fahigkeit zu Empfindungen. Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind bettlagerig,
pflegebedurftig und mussen kiinstlich mit Nahrung und Flissigkeit versorgt werden. In seltenen Fallen kénnen sich auch bei
Wachkomapatienten nach mehreren Jahren noch giinstige Entwicklungen einstellen, die ein weitgehend eigenstandiges Leben
erlauben. Eine sichere Voraussage, ob die betroffene Person zu diesen wenigen gehoren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr
Leben lang als Pflegefall betreut werden mussen, ist bislang nicht moglich.

? Dieser Punkt betrifft Gehirnschédigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, wie sie am haufigsten bei
Demenzerkrankungen (z.B. Alzheimer’sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung werden die Patienten zunehmend
unfahiger, Einsichten zu gewinnen und mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen
erhalten bleibt. Im Spatstadium erkennt der Kranke selbst nahe Angehdrige nicht mehr und ist schlieRlich auch nicht mehr in der
Lage, trotz Hilfestellung Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu sich zu nehmen.
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2.

In allen unter Nummer 1 beschriebenen und
angekreuzten Situationen verlange ich:

Lebenserhaltende MaBRnahmen

>

ODER

dass alles medizinisch Mogliche getan wird, um mich am Leben zu
erhalten und meine Beschwerden zu lindern.

auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein
Leben verlangert werden kdnnte.

dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden. Hunger
und Durst sollen auf naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit
Hilfe bei der Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme. Ich winsche fachge-
rechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie menschenwurdige Un-
terbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung®

eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

>

ODER

>

aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und
Symptombehandlung.

wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel
zur Beschwerdelinderung.

die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkirzung
meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde
Malnahmen nehme ich in Kauf.

Kiinstliche Ernidhrung®*

>

ODER

>

dass eine kunstliche Ernahrung begonnen oder weitergefuhrt wird.

dass keine kunstliche Ernahrung unabhangig von der Form der
kinstlichen Zufihrung der Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund,
Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) erfolgt.

(Zutreffendes habe ich
hier angekreuzt)

L]
[]

3 Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlief3lich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend. Nur

in Extremsituationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so
hoch sein, dass eine geringe Lebenszeitverkirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. Indirekte Sterbehilfe).

* Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehért zu jeder lindernden Therapie. Viele schwerkranke
Menschen haben allerdings kein Hungergefiihl; dies gilt praktisch ausnahmslos fur Sterbende und wahrscheinlich auch fur
Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten.
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Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr’
> eine kunstliche Flussigkeitszufuhr.

ODER

> die Reduzierung kunstlicher Flissigkeitszufuhr nach arztlichem
Ermessen.

ODER
> die Unterlassung jeglicher kinstlichen Flissigkeitszufuhr.

Kiinstliche Beatmung
> eine kinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.

ODER

»  dass keine kunstliche Beatmung durchgefuhrt bzw. eine schon eingeleite-
te Beatmung eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medika-
mente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusst-
seinsdampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit
durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse

>  eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben
verlangern kann.

ODER

> dass keine Dialyse durchgeflihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse
eingestellt wird.

Antibiotika
> Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.

ODER
»  Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.

Blut/Blutbestandteile

> die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben
verlangern kann.

ODER

> die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner
Beschwerden.

> Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl vorhanden, aber kunstliche Flussigkeitsgabe hat nur

sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte
Mundpflege gelindert werden. Die Zufuhr groRRer Flissigkeitsmengen bei Sterbenden kann schadlich sein, weil sie u.a. zu
Atemnotzustanden infolge von Wasseransammlung in der Lunge fiihren kann.
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Wiederbelebung®
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

» in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.

ODER
> die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.
» dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw.

im Fall einer Hinzuziehung unverzuglich dber meine Ablehnung
von Wiederbelebungsmalinahmen informiert wird.

Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines

Kreislaufstillstands oder Atemversagens

» lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.

ODER

» lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern diese Situationen
nicht im Rahmen arztlicher Malinahmen unerwartet eintreten.

[]

[]

[]

3. Ort der Behandlung, Beistand (Zutreffendes habe ich hier angekreuzt)

Ich mdéchte
» zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

ODER
» wenn irgend moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

ODER
» wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Ich mochte
> Beistand durch folgende Personen:

> Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche
oder Weltanschauungsgemeinschaft:

> Beistand durch einen Hospizdienst.

O O

Viele medizinische MalRnahmen kénnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern. Das hangt von der jeweiligen

Situation ab. Wiederbelebungsmafinahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich

kann es im Rahmen von geplanten medizinischen Eingriffen (z.B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich

durch Wiederbelebungsmalinahmen ohne Folgeschaden beheben lassen.
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4. Hinweise auf weitere
Vorsorgeverfiigungen

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung
> eine Vorsorgevollmacht fur Gesundheitsangelegenheiten erteilt

> eine Betreuungsverfugung zur Auswahl der Betreuerin
oder des Betreuers erstellt

und den Inhalt dieser Patientenverfugung mit der von mir bevollmachtigten

bzw. als Betreuer gewlnschten Person besprochen:

Bevollmachtigte(r) bzw. gewiinschte/r Betreuerin/Betreuer:

Name:

(Zutreffendes habe ich hier angekreuzt)

L]
[]

[]

Anschrift:

Telefon: Telefax:

5. Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen (Zutreffendes habe ich hier angekreuzt

zur Patientenverfiigung bzw. als Anlage/n beigeflgt)

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich beigelegt:
» Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

> Sonstige Unterlagen, die ich fir wichtig erachte:

[]
[]

6. Organspende (Zutreffendes habe ich hier angekreuzt)

» Ich habe einen Organspendeausweis ausgefulit.

> Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken zu’. Komme ich nach arztlicher Beurteilung
bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht
und mussen dafur arztliche Mallnahmen durchgefuhrt werden, die ich
in meiner Patientenverfigung ausgeschlossen habe, dann

= geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

= gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfigung vor.

ODER

> Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken ab.

7 Vgl. § 3 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes.

[]

I I I
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8. Aussagen zur Verbindlichkeit sowie (Zutreffendes habe ich hier
zur Auslegung und Unterschrift angekreuzt)

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht
konkret geregelt sind, ist mein mutmalilicher Wille méglichst im Konsens aller Be-
teiligten zu ermitteln. Daflr soll diese Patientenverfligung als Richtschnur maf3-
geblich sein.

Wenn ich meine Patientenverfugung nicht widerrufen habe, wunsche ich nicht,
dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens un-
terstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungs-
team/mein(e) Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) aufgrund meiner Gesten, Blicke
oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Fest-
legungen in meiner Patientenverfigung doch behandelt oder nicht behandelt wer-
den mochte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die
Festlegungen in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen ent-
sprechen.

Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender
Personen besondere Bedeutung zukommen:

> meiner/ meinem Bevollmachtigten bzw. Betreuerin / Betreuer D
> der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt. D
» andere Person: D

Datum

Unterschrift

9. Aktualisierung (Zutreffendes habe ich hier angekreuzt)

Um meinen in der Patientenverfugung niedergelegten Willen zu bekraftigen,
bestatige ich diesen nachstehend:

» in vollem Umfang. D
[]

> mit folgenden Anderungen:

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift




Arzt bzw. Arztin meines Vertrauens:

(Name)

(Anschrift)

(Telefon) (Telefax)

Beratung durch einen Arzt oder eine Arztin:

Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich von folgender Arztin
bzw. folgendem Arzt beraten lassen:

(Name)

(Anschrift)

(Telefon) (Telefax)

Beratung durch andere:

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

(Name) (Vorname)
(Stralle, Hausnummer) (Postleitzahl, Ort)
(Telefon) (Telefax)

(Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorge-
schrieben. Ein Beratungsgesprédch kann aber unterstreichen, dass Sie Ihre Wiinsche
ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.

Eine &rztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Vorausset-
zung fir die rechtliche Wirksamkeit ist.)



Befragung von Angehorigen:

Sollte eine Anhdrung meiner Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen ge-
maf § 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person/en - soweit ohne
erheblichen Verzug maoglich - Gelegenheit zur Aul3erung gegeben werden:

(Name) (Vorname)
(StralRe, Hausnummer) (Postleitzahl, Ort)
(Telefon) (Handy)
(Name) (Vorname)
(StralRe, Hausnummer) (Postleitzahl, Ort)
(Telefon) (Handy)

Folgende Person/en soll/en nicht zu Rate gezogen werden:

(Name) (Vorname)
(StralRe, Hausnummer) (Postleitzahl, Ort)

(Name) (Vorname)
(Stral’e, Hausnummer) (Postleitzahl, Ort)

§ 1901b BGB - Gespréch zur Feststellung des Patientenwillens

(2) Bei der Feststellung des Patientenwillens nach § 1901a Absatz 1 oder der Behand-
lungswiinsche oder des mutmalilichen Willens nach § 1901a Absatz 2 soll nahen Angehori-
gen und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegenheit zur Auerung gegeben
werden, sofern dies ohne erhebliche Verzégerung méglich ist.

(Ergénzende Erlduterung:

In § 1901 a BGB sind die Regelungen zur Geltung der Patientenverfiigung bzw. der Feststel-
lung des mutmalilichen Willens der/s Betroffenen enthalten.)
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Vollmacht Seite 1

VOLLMACHT

Ich, (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmachtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmichtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die
ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht ange-
ordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschiftsunfihig geworden sein sollte.

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

Fortsetzung Seite 2



. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

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

Sie darf insbesondere in simtliche Mafinahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes
und zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung einwilligen, diese ablehnen oder die Ein-
willigung in diese Maffnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen
oder dem Abbruch dieser Mafinahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schwe-
ren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Absatz 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal gegeniiber
meiner bevollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf tiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Absatz 1 BGB),
Uber arztliche Zwangsmafinahmen im Rahmen der Unterbringung (§1906 Absatz 3 BGB) und
iiber freiheitsentziehende Mafinahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. A) in einem Heim
oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen
zu meinem Wohle erforderlich ist.

Vollmacht Seite 2

[ A [IneN

[ a [ InEN

. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag
uber meine Wohnung einschlieflich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefien und kiindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber die
Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- oder Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag)
abschliefden und kiindigen.

D JA DNEIN
D JA DNEIN

[]a [ INEIN

. Behorden

Sie darf mich bei Behoérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstrigern vertreten.

D JA DNEIN

Fortsetzung Seite 3
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4. Vermogenssorge

B Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und

entgegennehmen sowie Antrage stellen, abiandern, zuriicknehmen, D JA DNEIN
namentlich
B Gber Vermogensgegenstiande jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie hierzu auch D JA DNEIN

den nachfolgenden Hinweis 1)

B Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen |:|JA DNEIN
B Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1) |:|JA DNEIN

B Willenserkldrungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf
mich im Geschiaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu
auch den nachfolgenden Hinweis 2) |:|JA DNEIN

B Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist. |:|JA DNEIN

B Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschiften, fiir Handelsgewerbe oder die Auf-
nahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. S. 31/32 der Broschiire ,Betreuungsrecht®).

2. Fiir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von [hrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-
/Depotvollmacht zurickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméchtigten zur Vornahme aller Geschifte,
die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befug-
nisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschiftsverkehr unnoétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanz-
termingeschéften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsétzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unter-
zeichnen; etwaige spitere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch ausgerdumt
werden. Kénnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gespriach mit Ihrer Bank/Sparkasse
sicher eine Losung finden.

5. Post und Fernmeldeverkehr

B Sie darf die fir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie iber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhidngenden Willens-
erklarungen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. DA |:|NEIN

6. Vertretung vor Gericht

B Sie darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen. DA DNEIN

Fortsetzung Seite 4



7. Untervollmacht

B Sie darf Untervollmacht erteilen.

8. Betreuungsverfiigung

B Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®)

erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer

zu bestellen.

9. Geltung iiber den Tod hinaus

B Die Vollmacht gilt iber den Tod hinaus.

10. Weitere Regelungen

Vollmacht Seite 4

B: Pren

I [ NEN

B P

||
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

letzte Seite
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Auftragsverhaltnis (zur Vollmacht vom )

Datum

Zwischen und
(Vollmachtgeber/in) (Vollmachtnehmer/in)

wird folgende Vereinbarung getroffen:

Die bevollméachtigte Person ist berechtigt, den/die Vollmachtgeber/in in den in der Vollmacht genannten
Aufgabenkreisen zu vertreten. Die Vollmacht gilt iber den Tod hinaus; sie ist jederzeit widerruflich.

Von der Vollmacht darf die bevollmachtigte Person erst Gebrauch machen, wenn der/die Vollmachtgeber/in infolge eines
Unfalls, Krankheit oder aus Altersgriinden nicht mehr in der Lage ist, seinefihre Angelegenheiten selbst zu besorgen.

Als Ersatzbevollmachtigte/r wird bestimmt:

Die ersatzweise bevollméchtigte Person darf erst handeln, wenn die vorrangig bevollméchtigte Person nicht mehr in der
Lage oder willens bzw. vorlibergehend verhindert ist (z.B. Urlaub oder Krankheit), die Vollmacht auszutiben. Beim
Eintritt der Ersatzbevollm&chtigung hat die urspringlich vorrangig bevollmachtigte Person ggfs. die entsprechende
Vollmachturkunde und alle diesbezliglichen Unterlagen an die ersatzweise bevollmachtigte Person herauszugeben.
Diese Verpflichtung trifft auch die Erben der urspriinglich vorrangig bevollméchtigten Person im Falle deren Todes.

Die bevollmachtigte Person ist [ ] berechtigt [] nicht berechtigt
Untervollmacht, auch in Vermdgensangelegenheiten, zu erteilen.
Die Erteilung einer Prozessvollmacht ist in jedem Fall gestattet.

Die bevollmachtigte Person ist [ ] berechtigt [] nicht berechtigt
Schenkungen im Namen des Vollmachtgebers / der Vollmachtgeberin zu tatigen.

Der Umfang der Schenkungen wird [] nicht beschréankt [] beschrankt auf folgende Bereiche:

Das Original der Vollmacht

] wird der bevollmachtigten Person ausgehandigt.

] bleibt im Besitz des Vollmachtgebers / der Vollmachtgeberin.
[] befindet sich bei

die bevollm&chtigte Person kann die Urkunde heraus verlangen, wenn der Vollmachtfall eintritt. Der Eintritt des
Vollmachtfalls ist hierbei [] nichtnachzuweisen [ ] durch &rztliches Attest nachzuweisen.

Das Auftragsverhéltnis kann durch den/die Auftragnehmer/in (die bevollmachtigte Person) gekiindigt werden
] unter Einhaltung einer Frist von Monaten
] ohne Einhaltung einer Frist unter Beachtung von § 671 BGB

Zur Abdeckung ihrer Aufwendungen kann die bevollmachtigte Person

[ ] jahrlich einen pauschalen Betrag von Euro ] nachgewiesene Kosten
dem Vermégen des Vollmachtgebers / der Vollmachtgeberin entnehmen.
Dieser Anspruch der bevollmachtigten Person [] soll [] soll nicht

den Verjahrungsvorschriften gemai §§ 195, 207 BGB unterliegen.

Folgende Weisungen werden durch den/die Auftraggeber/in (Vollmachtgeber/in) erteilt — siehe ggfs. auch Beiblatt:

(Ort, Datum) (Vollmachtgeber/in) (Bevollmachtigte/r)



Zusatzliche eigene Angaben




Wichtige Rufnummern:

Polizei, Uberfall Notruf 110
Feuerwehr / Rettungsdienst / Krankentransporte Notruf 112
Arztlicher Bereitschaftsdienst Bayern 116 117
Krankenbeférderung / Krankentransporte 19222
Klinikum Landsberg am Lech 08191/333-0
Klinikum Firstenfeldbruck 08141/99-0
Hospiz Gruppe Landsberg e.V. 08191/42388
Gemeindeverwaltung 08193/9321-0
EC — Kartensperrung 116116
Kath. Pfarramt Geltendorf, Kaltenberg, Hausen 08193/950022
Kath. Pfarramt Walleshausen 08195/330
Evang.-Luth. Pfarramt Grafrath (Geltendorf, Hausen) 08144/7418
Evang.-Luth. Pfarramt Mering (Walleshausen) 08233/9653
Evang.-Luth. Pfarramt Kaufering (Kaltenberg) 08191/7275

Die Notfallmappe wurde ausgefiillt am:

Datum Unterschrift
aktualisiert am Datum Unterschrift
aktualisiert am Datum Unterschrift

Herausgeber:  Gemeinde Geltendorf

Schulstr. 13, 82269 Geltendorf

Tel. 08193/9321-0
E-Mail: gemeinde@geltendorf.de
V.i.S.d.P.: Wilhelm Lehmann, 1. Biirgermeister

Far die private Nutzung erhebt die Gemeinde kein Urheberrecht.
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