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Vorwort

Liebe Burgerinnen und Burger,

jeder von uns kann ganz plétzlich — durch Krankheit oder Unfall —
auf Hilfe angewiesen sein. Diese Mappe soll dazu beitragen,
dass Sie selbst und Ihre Angehdérigen auf einen Notfall besser
vorbereitet sind.

Auf den folgenden Seiten finden Sie wichtige Adressen und Tele-
fonnummern. Die Mappe beinhaltet aber auch Vordrucke, auf
denen Sie wichtige Informationen (z.B. Medikamentenplane) und
Anschriften eintragen kdnnen fir den Fall, dass Sie in einer Not-
situation keine Auskunft geben kénnen.

Beigefugt ist zudem eine neue und erweiterte Patientenver-
figung und ein Verweis auf die Internetversion der Vorsorgevoll-
macht des niedersachsischen Justizministeriums.

Um die von lhnen gemachten Angaben im Bedarfsfall zu aktuali-
sieren, wurden alle Blatter so eingeflgt, dass sie jederzeit ausge-
tauscht bzw. erganzt werden kénnen.

Weisen Sie auch |hre Verwandten und Bekannten auf die Not-
fallmappe hin; diese ist nicht nur fir altere Mitmenschen, sondern

auch fir jungere Personen gedacht.

Mit freundlichen Grufen
Ihre Burgermeister aus dem Wittlager Land

Timo Natemeyer Markus Kleinkauertz Erik Ballmeyer
Gemeinde Bad Essen Gemeinde Bohmte Gemeinde Ostercappeln
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Die Notfallmappe online

Die Notfallmappe sowie die enthaltenen Anhange gibt es
unter wittlagerland.eu/notfallmappe zum Download.

So kénnen die Unterlagen jederzeit ganz bequem aktuali-
siert oder erganzt werden.

Abrufbar sind:
* Notfallmappe
* Betreuungsverfigung

» Infobroschire zur Patientenverfligung

wittlagerland.eu/notfallmappe
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Wichtige Telefonnummern

Name/ Institution Telefonnummer
Rettungsdienst Notruf 112

Feuerwehr Notruf 112

Polizei Notruf 110
Kassenarztlicher Notdienst 116 117
Giftnotruf 0551 192 40

Hausarztin/ Hausarzt
Ambulanter Pflegedienst
Seelsorgerin/ Seelsorger

Gemeindeverwaltungen

Bad Essen 05472 401-0
Bohmte 05471 808-0
Ostercappeln 05473 9202-0
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Im Notfall benachrichtigen Sie bitte:

[N\ F= 10 11 T

MODIL: .

Sollte die genannte Person nicht erreichbar sein, dann wenden
Sie sich bitte an:

[N\ F= 10 11T
YN 1Tl a1 ST
[ L1 1=Y o) o LR RPTPUPRPRN
1Y/ T0] o 11 TR
Einen ErsatzschllUssel hat: ..........ccoovieiieiiei e,

Ich wiinsche Beistand durch einen Seelsorger: ja L1 nein []
Meine KONfESSION: ....cvvveiiii i

Tel.Nr. Kirchengemeinde: ...,

Ich wiinsche eine Begleitung durch ein Hospiz: ja[ ] nein[]

Folgender Hospizdienst soll beauftragt werden: ..........................
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Behandelnde*r Hausarztin/ Hausarzt: ..........coooeveeeveiiiiiiiaeen.

Weitere behandelnde (Fach)Arztinnen und Arzte:
Name: ... Telefon: ..o
Name: ..o, Telefon: .....coovvveeiiiiieineees

KEANKENKASSE: . .ceieieeeeeeee e e aans

evil. BefreiungSausSWeis: ..o
evil. ZusatzversiCherung: ........ccooo v,
Pflegekasse: ...
Pflegegrad 1/2/3 /475 se€it: ..ccoooiiiiiiiiiiii e,

Schwerbehinderung: jalL]  nein[] GAB: e,

(Bitte hinterlegen Sie einen Beleg in der Notfallmappe, z.B. Kopie
des Blutspendeausweises)

Im Notfall zu beachten:
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Medizinische Risikofaktoren

(Dosierung siehe Medikamenteneinnahme Formular)

Anfallsleiden []ja [ ] nein
Allergien []ja [ ] nein
Blutgerinnungshemmende Substanzen [ ]ja [ ] nein
Namen der Medikamente: ... e,
Bronchial Asthma []ja [ ] nein
Namen der Medikamente: ... e
Diabetes [lja [] nein
Name des INSUlINS: ... e e
Medikamenten Unvertraglichkeiten [ ]ja [ ] nein
Namen der Medikamente: ... i,
Implantate []ja [ ] nein
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Weitere Beeintrachtigungen:

Schwerhérigkeit ja U nein []
Thromboseneigung ja L] nein [
Herzschrittmacher ja L] nein []
Kontaktlinsen ja L] nein [
Zahnprothese ja [ nein L[]
Sehbehinderung ja [ nein []
Krampfleiden (z. B. Epilepsie) ja [] nein [l
Dialysebehandlung ja [ nein L[]
Herzinfarkt ja [] nein [l
Chronisches Organleiden ja [l nein L[]
Demenz ja [ nein [
Weitere Beeintrachtigungen: ...
Verstehen von Sprache:

[ Das Sprachverstandnis ist erhalten.

L] Kurze Fragen werden verstanden.

[ ] Lediglich pragnante Worte werden verstanden.

[] Sprachverstandnis fehlt.

[1 Gesten werden verstanden.

Sprechfahigkeit:

L1 1st weitgehend vorhanden.

[] Kurze Séatze kénnen gebildet werden.

[] Einzelne Worter kdnnen gebildet werden.

[ ] Nicht moglich.
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Medikamente und Einnahmezeiten

Einnahmezeiten

NETE el sellEenis morgens | mittags |abends |nachts
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Ich bin Inhaber folgender Ausweise und Passe:

O gooddgoifboddonoain

Allergieausweis
Brillenpass
Blutspendeausweis
Diabetikerausweis
Herzschrittmacherausweis
Implantatausweis
Impfpass
Marcumarausweis
Organspendeausweis
Rontgenausweis

Schwerbehindertenausweis

Weitere Ausweise:

Ausweise und Passe, die Sie nicht standig bei sich tragen

mussen, kénnen in der Klarsichthille abgelegt werden.

Alle Ubrigen Ausweise und den Notfallpass am Ende der Mappe

sollten Sie in der Geldbdrse bei sich tragen.
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Sonstige Unterlagen:

Die Kopien konnen in die Plastikhillen am Ende der Mappe
eingefiigt bzw. der Aufbewahrungsort angegeben werden.
[] Kopie des Personalausweises
[] Sozialversicherungsunterlagen (ggfs. Aufbewahrungsort)
[ ] Vollimachten (Bitte Aufbewahrungsort angeben, bzw. wer
die Vollmacht besitzt)
e Vorsorgevollmacht mit Betreuungsverfiigung
e Patientenverfligung
e Kontovollmacht
e Verfligung Uber den Todesfall

Eine umfassende Vorsorgevollmacht befindet sich auf der Inter-
netseite des niedersachsischen Justizministeriums: www.mjnie-
dersachsen.de = Service = Publikationen —» Vorsorgevollmacht

Anmerkungen zu den Formularen:

Wir empfehlen lhnen, die beigefiigte Patientenverfliigung aus-
zufillen und alle zwei Jahre durch erneute Unterschrift zu
bestatigen. Erganzend dazu kénnen Sie die o.g. Vorsorge-
vollmacht im Internet abrufen, ausdrucken und ausgefillt und
unterschrieben dieser Mappe beifligen.

Im Sinne der Rechtsgiiltigkeit ist es ratsam, die Formulare amt-
lich beglaubigen zu lassen (nicht zwingend erforderlich).

Wer seine eigenen Angelegenheiten aufgrund des Alters, einer
psychischen Erkrankung oder einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung nicht mehr ganz oder nur teilweise re-
geln kann, findet Hilfe und Vertretung im Rahmen der rechtlichen
Betreuung.

Weitere Informationen erhalten Sie bei den Betreuungsstellen
(siehe nachfolgende Seite).
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Betreuungsstellen im Landkreis Osnabriick

Sozialdienst Katholischer Frauen (SKF)
Johannisstralle 91, 49074 Osnabriick

Tel. 0541 33876-10
Mail buero@skf-os.de

SKM Osnabriick e.V.
Alte Poststralle 11, 49074 Osnabriick

Tel. 0541 331440
Mail info@skm-osnabrueck.de

Betreuungsverein der Diakonie Osnabriick e.V.

Postanschrift: Lohstr. 11, 49074 Osnabriick
Buroeingang: Lohstr. 09, 49074 Osnabrick

Tel. 0541 800974-10
Mail info@btv-os-diakonie.de

Hilfe fur Horgeschadigte in Niedersachsen e.V. in Zusammen-
arbeit mit der Heilpadagogischen Hilfe Osnabriick

Industriestralie 17, 49082 Osnabriick

Tel. 0541 9991-0
Mail info@os-hho.de

Landkreis Osnabriick — Soziale Aufgaben — Betreuung

Am Schoélerberg 1, 49082 Osnabriick

Tel. 0541 501-3439
Mail betreuungsstelle@lkos.de

Stand 03/2026
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Vertrage und Versicherungen

Wir empfehlen lhnen, eine Liste aller Versicherungspolicen zu
erstellen und zu vermerken, wo sich diese befindet.
Lebensversicherung

Unfallversicherung

Haftpflichtversicherung

Hausratversicherung

Feuerversicherung

Gebaudeversicherung

KFZ-Versicherung

Rechtsschutzversicherung

ODoogdoooog

Sonstige Versicherungen: ............cccccoooiiiiiiiiiiiieeeee e

Liste befindet SiCh: ..o

Vorsorgende Entscheidungen fiir den Todesfall
[] Es besteht eine Verfligung fiir den Todesfall. Sie ist hin-
terlegt bei: ..o,

[ ] Es besteht eine Verfiigung fiir den Bestattungswunsch.

Sie ist hinterlegt bei: .......ovveiiiiiii

[] Es besteht ein Testament. Es ist hinterlegt bei: .................
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Im Fall einer stationaren Aufnahme / eines Krankentrans-
portes beachten Sie bitte folgende Ratschlage:

¢ Informieren Sie die Hilfskrafte am Telefon Uber Ihren genauen
Standort (prazise Adressangabe, wenn moglich mit Wegbe-
schreibung).

¢ Wenn es lhnen mdglich ist (vor allem bei Dunkelheit), schal-
ten Sie ein AuRenlicht am Haus ein und/oder erleuchten Sie
ein Fenster.

e Schaffen Sie Zugange und Freiraum fUr die Hilfskrafte, bei
liegenden Patient*innen mdglichst Zugang zum Krankenbett
freimachen (kleinere Mébel wie Stuhle und Tische wegrau-
men).

e Leiten Sie Informationen an wichtige Personen weiter (evtl.
Nachbarn wegen Haustieren / Post / Blumen / Pflegedienst).

e Uberpriifen Sie die Ausstattung einer Bereitschaftstasche.

Ausstattung Bereitschaftstasche

¢ Notfallmappe
Morgenrock, Bademantel, evtl. Jogginganzug
o Toilettenartikel, Wasch- und Rasierzeug
o Nachtwasche, Leibwasche, Hausschuhe, Strimpfe, Ta-
schentlcher
e gegebenenfalls Brille, Hérgerat, Prothese, Gehhilfe
e bisher einzunehmende Medikamente, wenn vorhanden mit
Dosierung
persoénliche Gegenstande wie Buch, Foto, Zeitschriften
Geld (nur geringer Betrag)
Uhr oder Wecker
bei Bedarf kleines Kopfkissen
Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdrigen
Hausschlissel (bei Alleinstehenden)
Krankenversicherungskarte, Krankenhauseinweisung
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Hier finden Sie den Notfallpass zum Ausschneiden fiir die
Geldborse.

Notfallausweise bekommen Sie auch in Apotheken und bei verschie-

denen Wohltatigkeitsverbanden sowie ggfs. im Internet.

Notfallpass
Name:
Vorname:
Adresse:
Telefon:

Bitte verstandigen Sie

Telefon: Mobil:
Diabetiker: Blutgruppe:
Polizei 110 Rettungsdienst 112

Eventuell weitere Angaben auf der Riickseite
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VOLLMACHT | &\

Vollmacht Seite 1

Vollmacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollméichtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, 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
geschiftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmichtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vor-
nahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Fortsetzung Seite 2

Formular Vollmacht - Bundesministerium der Justiz, Stand: Januar 2023

Anlage



VOLLMACHT

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

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

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehand-
lung oder einen érztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung

in diese MafRnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder
dem Abbruch dieser Mafinahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren
und linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 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
bevollmichtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits

alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal von der Schweigepflicht
gegeniber Dritten entbinden.

= Solange es erforderlich ist, darf sie

tiber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1 BGB)

uber freiheitsentziehende MafRnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.4.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1831 Absatz 4 BGB)

tber 4rztliche Zwangsmafnahmen (§ 1832 Absatz 1 BGB)

tiber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem Krankenhaus,
wenn eine arztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt (§ 1832 Absatz 4 BGB)

entscheiden.

Vollmacht Seite 2

Oja

Oja

Oja

Oja
Oja

Oja

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein
QO nein

O nein

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
= Sje darf meinen Aufenthalt bestimmen.

= Sje darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung einschlieflich
einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt aufl6sen.

= Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen und kiindigen.

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

Oja

Oja
Oja

O nein

O nein
QO nein

O nein

Formular Vollmacht - Bundesministerium de

Anlage

Fortsetzung Seite 3

Justiz, Stand: Januar 2023



Vollmacht Seite 3 VOLLMACHT

3. Behorden

= Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstrigern

vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. Oja  Onein

4.Vermogenssorge

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

und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zurticknehmen, QOja Onein

namentlich

tiber Vermogensgegenstinde jeder Art verfligen (bitte beachten Sie hierzu auch den

nachfolgenden Hinweis 1) QOja  QOnein

Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden

Zahlungen und Wertgegenstande annehmen QOja  Onein

Hinweis 1) QOja  Onein

Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich
im Geschiftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den

nachfolgenden Hinweis 2) QOja QOnein

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer ohne betreuungsge-
richtliche Genehmigung gestattet ist (also Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen

Lebensverhiltnissen angemessene Zuwendungen). QOja  QOnein

= Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschéften, fiir Handelsgewerbe oder die
Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschiire ,,Betreuungsrecht®).

2. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten zur Vornahme aller
Geschifte, die mit der Konto- und Depotfithrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingeraumt, die fir den normalen Geschiftsverkehr unnétig sind, wie z.B. der Abschluss von
Finanztermingeschaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsitzlich in Threr Bank oder Sparkasse
unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch
ausgerdumt werden. Kénnen Sie [hre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit Ihrer Bank/
Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fortsetzung Seite 4
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VOLLMACHT

5. Post und Fernmeldeverkehr

= Sie darf im Rahmen der Ausiibung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte Post
entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fiir den elektronischen Postverkehr.
Zudem darf sie tiber den Fernmeldeverkehr einschliefilich aller elektronischen Kommu-
nikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhéngenden Willenserkla-

Vollmacht Seite 4

rungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. QOja  Onein
6. Vertretung vor Gericht
= Sje darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art

vornehmen. QOja QOnein
7. Untervollmacht
= Sie darf Untervollmacht erteilen. QOja  Onein
8. Betreuungsverfiigung
= Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®) erforderlich

sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. Qja  Onein
9. Geltung iiber den Tod hinaus
= Die Vollmacht gilt iiber den Tod hinaus. QOja QOnein
10. Weitere Regelungen
L]
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Letzte Seite
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Anlage
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BETREUUNGSVERFUGUNG | @

Betreuungsverfiigung

Ich,

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr

selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

= Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

= Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer oder zur Betreuerin bestellt werden kann,
soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

= Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

= Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Betreuerin habe ich folgende Wiinsche:

1 2
3 4.
Ort, Datum Unterschrift

Formular Betreuungsverfiigung - Bundesministerium der Justiz, Stand: Januar 2023
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Tasche fur
,Notfallgroschen*

Hier haben Sie die Moglichkeit flr einen eventuellen
stationaren Krankenhausaufenthalt ein wenig
Bargeld bereitzuhalten.

Anlage



	Notfallmappe_WTL_2026_Deckblatt.pdf
	Notfallmappe_WTL_2026_Variante-QR.pdf

