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Vorwort

„denn wir kennen 
weder tag noch Stunde..." 

Jeder von uns kann ganz plötzlich durch Krankheit oder Unfall- auf Hilfe angewiesen
sein. Mit der Notfallmappe, die sie in den Händen halten, möchte die Senioren-Union
der CdU in Niedersachsen dazu beitragen, dass sie selbst und ihre angehörigen auf
einen solchen Notfall besser vorbereitet sind.

auf den nachfolgenden Seiten finden sie wichtige  adressen und telefonnummern
für den Notfall. 
eingeheftet sind aber auch Vordrucke, auf denen sie z.B. regelmäßig erforderliche
Medikamente, allergien oder Versicherungsdaten eintragen können. Und schließlich
auch Musterformulare für ihre persönlichen Verfügungen im Falle der Pflegebedürf-
tigkeit oder des ablebens.

erneuern sie regelmäßig die einträge und bewahren sie die Mappe leicht erreichbar
auf.  Bitte weisen sie ihre nächsten angehörigen auf diese Notfallmappe hin.

Wir hoffen, dass ihnen diese Notfallmappe das gute Gefühl gibt, ein paar wichtige
dinge übersichtlich geregelt zu haben. die Nutzung der Mappe liegt allerdings in
ihrer eigenen Verantwortung.

für eine notfallmappe ist man nie zu jung!

Mit freundlichem Gruß

rainer Hajek
Vorsitzender
Senioren-Union Niedersachsen
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persönliche daten:

im notfall zu benachrichtigen:

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Straße, Hausnummer PLZ ort

telefonnummer telefax

Mobiltelefon e-Mail adresse

Konfession Kirchengemeinde

Name Vorname

Straße, Hausnummer PLZ ort

telefon Mobiltelefon

Name Vorname

Straße, Hausnummer PLZ ort

telefon Mobiltelefon

im notfall zu beachten:
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hausarzt:

andere Ärzte, bei denen ich in ständiger Behandlung bin:

apotheke:

mein ambulanter pflegedienst:

Name Vorname

Straße, Hausnummer PLZ ort

telefon Mobiltelefon

Name und anschrift der Praxis

Fachrichtung telefon

Name und anschrift der Praxis

Fachrichtung telefon

Name und anschrift der apotheke

telefonnummer telefax

Name und anschrift des Pflegedienstes

telefonnummer telefax
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Wichtige telefonnummern:

Ärztlicher Notdienst

Polizei Notruf 110

Überfall Notruf 110

Feuerwehr Notruf 112

Schlaganfall Notruf 112

rettungsdienst

Giftnotruf 0551 – 19240

Krankentransport

Sozialstation

Stadt-/Gemeindeverband

eC-Kartensperrung 116 116

einheitliche Behördennummer 115
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Krankenversicherung/en:

Besonders wichtig - Versicherungskarte

private Krankenversicherung/en / Krankenzusatzversicherung/en:

Gesetzliche Krankenkasse Versicherungsnummer

Verwahrung der Versicherungskarte 

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer

Verwahrung der Unterlagen

eventuell gesondertes Blatt beifügen/einkleben

private Krankenversicherung/en / Krankenzusatzversicherung/en:

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer

Verwahrung der Unterlagen

eventuell gesondertes Blatt beifügen/einkleben

pflegeversicherung/en (gesetzliche/private)

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer

Verwahrung der Unterlagen

eventuell gesondertes Blatt beifügen/einkleben
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medizinische daten - Gesundheitszustand

Blutgruppe

Gegenwärtige Krankheiten

Chronische Krankheiten

ausweisverwahrung:

diabetes Ja Nein

insulin Ja Nein

tabletten Ja Nein

anfallsleiden Ja Nein

allergien Ja Nein
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Blutgerinnung (marcumar) Ja Nein

implantate (z.B.: herzschrittmacher, Knie, hüfte, augen)

operationen

Behinderungen
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ausweise

ausweisverwahrung:

röntgenpass Ja Nein

ausweisverwahrung:

impfnachweis Ja Nein

ausweisverwahrung:

ausweisverwahrung:

allergiepass Ja Nein

organspenderausweis

Sonstige ausweise/Unterlagen

Zur organspende bereit Ja Nein
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Versicherungen:

anschrift / Versicherungsnummer

Bescheid/e vom

Verwahrung des rentenbescheids

anschrift / Versicherungsnummer

Verwahrung der Unterlagen

deutsche rentenversicherung

Pensionsfestsetzende Behörde

telefon Personalnummer/aktenzeichen 

Verwahrung der Unterlagen

Beamtenversorgung

Zusatzversicherung

Weitere altersvorsorge/n  
(art, anschrift, Versicherungsnummer, Verwahrung) 
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Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer Versicherungssumme 

Bezugsberechtigte/r: Name, anschrift, telefonnummer

Sterbegeldversicherung

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer Versicherungssumme 

Bezugsberechtigte/r: Name, anschrift, telefonnummer

lebensversicherung/en 

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer Versicherungssumme 

Bezugsberechtigte/r: Name, anschrift, telefonnummer

Unfallversicherung/en
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Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Örtl. zust. Vertreter: Name, anschrift, telefonnummer

privathaftpflichtversicherung

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Örtl. zust. Vertreter: Name, anschrift, telefonnummer

hausratversicherung

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Örtl. zust. Vertreter: Name, anschrift, telefonnummer

feuerversicherung
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Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Örtl. zust. Vertreter: Name, anschrift, telefonnummer

Kfz-Versicherung

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Örtl. zust. Vertreter: Name, anschrift, telefonnummer

Gebäudeversicherung

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Örtl. zust. Vertreter: Name, anschrift, telefonnummer

Weitere Versicherungen
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mietvertrag/ -verträge, Strom, Gas, telefon, internet, rundfunk, Zeitung, 

illustrierte, fachzeitschrift usw.

hinweise auf bestehende Verträge

mitgliedschaften in Vereinen, Verbänden, Gewerkschaften usw.

mitgliedschaften

Girokonto/ -konten, Sparbuch/ -bücher, Sparkonto/ -konten, Sparvertrag/ -verträge,

Bausparvertrag/ -verträge, Wertpapiere, sonstige Geldanlagen

finanzen
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patientenverfügung

Für den Fall, dass ich nicht in der Lage sein sollte, hinsichtlich der Gesundheitsvorsorge
und notwendiger medizinischer Maßnahmen einschließlich etwaiger Unterbringung
selbst zu bestimmen, lege ich Folgendes fest: 

• Wenn bei schwersten körperlichen Leiden, dauerbewusstlosigkeit, wahrscheinlich
schwerer dauerschädigung des Gehirns oder wegen schwerster – nicht aufhebbarer –
Schmerzzustände sowie fortschreitendem geistigem Verfall (irreversiblem Zustand) keine
aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines für mich erträglichen und weitgehend be-
schwerdefreien, bewussten und umweltbezogenen, würdigen Lebens mit eigener Persön-
lichkeitsgestaltung mehr besteht, bestimme ich wie folgt:

Zu unterlassen sind:

• jede art von Wiederbelebung und lebenserhaltenden Maßnahmen, schon eingeleitete
sind abzubrechen.
• ärztliche eingriffe, jede art von apparatemedizin, Heilbehandlungen, dialyse, Gabe von
Blut oder Blutbestandteilen.
• künstliche Beatmung, künstliche ernährung (z. B. durch Magensonde oder Fistel), künst-
liche Flüssigkeitsabgabe.
• medikamentöse Behandlung und Überwachung von Herz und Kreislauf. eine damit unter
Umständen verbundene Lebensverkürzung nehme ich in Kauf.
• jede art von Zwangsbehandlung, obduktion, organentnahme. 

ich erwarte:

• die anwendung der Palliativmedizin, vor allem schmerz- und symptomlindernde • Maß-
nahmen (wie z. B. atemnot, unstillbarem Brechreiz und erstickungsangst).
• Für diesen Fall und den o. a. Unterlassungen nehme ich eine mögliche Lebens verkürzung
oder das sofortige Lebensende in Kauf. 
• dass die behandelnden Ärztinnen und Ärzte, das Pflegepersonal, Krankenhaus oder
Heim ihre Pflichten erfüllen und mir trotz meiner einwilligungsunfähigkeit • eine ange-
messene Versorgung zukommen lassen, die auch eine menschenwürdige Unterbringung
umfasst und ärztliche sowie pflegerische Maßnahmen der • Grundpflege/ Leibhilfe ein-
gehalten werden. 
• dass mein Hausarzt informiert wird (Name siehe unten). 
• alle mich behandelnden Ärzte und das nicht-ärztliche Personal entbinde ich gegenüber
der/dem in meiner Vorsorgevollmacht Bevollmächtigen von der Schweigepflicht.
Sie sind verpflichtet, dieser bevollmächtigten Person jede auskunft zu geben und einsicht
in die Krankenunterlagen zu gewähren.
• die von mir bevollmächtigte Person ist befugt, meinen in dieser Patientenverfügung
festgelegten Willen konsequent durchzusetzen (§ 1901a i, ii BGB).

Sen oren
Un on



 21

Zu keiner Zeit und in der akuten Situation darf mir eine Änderung meines hier festgeleg-
ten Willens unterstellt werden.   
ich behalte mir vor, die Vollmacht wie auch die Patientenverfügung jederzeit zu widerru-
fen. Sollte ich auf Grund meines Zustandes zum Widerruf außerstande sein, jedoch kon-
kreter anlass zur annahme bestehen, dass diese Vollmacht missbraucht wird, so soll das
amtsgericht einen Kontrollbetreuer bestellen. 
der tragweite meiner getroffenen entscheidung bin ich mir bewusst und ich habe mich
über die Folgen informiert.

diese Vollmacht habe ich freiwillig und unbeeinflusst im Vollbesitz meiner geistigen

Kräfte erteilt und unterzeichnet.

ort, datum, Unterschrift des/ der Vollmachtgebers/ -geberin

ort, datum, Unterschrift des/ der Bevollmächtigten

Zeuge: Hausarzt
der Zeuge hat sich davon überzeugt, dass der/ die Vollmachtgeber/in dieser Vorsorge-
vollmacht und Patientenverfügung im Vollbesitz seiner/ ihrer geistigen Kräfte gelesen
und verstanden hat. es wird bestätigt, dass der/ die Vollmachtgeber/in die Unterschrift
in meinem Beisein geleistet hat. 

Herr/ Frau dr. 

Name, Vorname, Stellung                                                                        

ort, datum, Unterschrift des Zeugen

im 1. absatz der umseitigen Vollmacht erwähnte Umstände sind eingetreten und ärzt-

lich festgestellt.

Name, Vorname, Stellung                                                                        

ort, datum, Unterschrift

Sen oren
Un on
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Vollmacht mit Betreuungsverfügung

ich, (Vollmachtgeber/in)

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

erteile hiermit die Vollmacht an:

(Name, Vorname)

(des/ der Bevollmächtigten, Vertrauensperson) (Geburtsdatum)

(adresse, telefon, telefax)

diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmächtigt, mich in allen angelegenheiten zu vertreten,
die ich im Folgenden angekreuzt habe. 
diese Vollmacht ist nur wirksam, solange der Bevollmächtigte die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei Vornahme eines rechtsgeschäftes die Urkunden im original vorlegen kann. 

Gesundheitssorge/ pflegebedürftigkeit Ja    Nein

die bevollmächtigte Person darf in allen angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso über alle einzelheiten einer ambulanten oder (teil-) stationären Pflege. Sofern ich eine Pa-
tienetenverfügung erstellt habe, muss diese beachtet werden.
Sie darf insbesonders in sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung des Gesundheitzustandes und
Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn ich an einer solchen Behandlung sterben könnte oder
einen schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte (§ 1904 abs. 1
BGB). Sie darf die einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlängernder Maßnahmen
erteilen. 

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an dritte bewilligen. ich entbinde alle
mich behandelnden Ärzte und nicht-ärztliches Personal gegenüber meiner bevollmächtigten Ver-
trauensperson von der Schweigepflicht. 
Sie darf über meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 abs. 1 BGB) und
über freiheitsentziehender Maßnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. ä.) in einem Heim oder
einer sonstigen einrichtung (§ 1906 abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle
erforderlich ist. 

aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten Ja     Nein

Sie darf meinen aufenthalt bestimmen, rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag über meine Woh-
nung einschließlich einer Kündigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflösen.

Sen oren
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post- und fernmeldeverkehr Ja    Nein

Sie darf für mich bestimmte Post entgegennehmen und öffnen sowie über den Fernmeldeverkehr
entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhängenden Willenserklärungen (z. B. Vertragsab-
schlüsse, Kündigungen) abgeben. 

Behörden Ja      Nein

• Sie darf mich bei Behörden, Versicherungen, renten- und Sozialleistungsträgern vertreten. 

Vermögenssorge Ja     Nein

• Sie darf mein Vermögen verwalten und hierbei alle rechtsbehandlungen und rechtsgeschäfte im
in- und ausland vornehmen, erklärungen aller art abgeben und entgegennehmen sowie anträge
stellen, abändern, zurücknehmen. Namentlich darf sie:
• über Vermögensgegenstände jeder art verfügen.
• die rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag über meine Wohnung wahrnehmen.
• Zahlungen und Wertgegenstände annehmen.
• Verbindlichkeiten eingehen, insbesondere darlehens- und sonstige Kreditverträge abschließen.
• mich gegenüber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller art vornehmen.
• Willenserklärungen bezüglich meiner Konten, depots und Safes abgeben. Sie darf mich im Ge-
schäftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten. 

(Bitte beachten: Kreditinstitute verlangen in der regel eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken! 
Für immobiliengeschäfte sowie Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!) 

Wenn Sie über eigentum verfügen, ist es angebracht, sich an einen Notar zu wenden.

Betreuungsverfügung  Ja     Nein

• Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung („rechtliche Betreuung“) erforderlich sein
sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. 

(ort, datum) (Unterschrift des/ der Vollmachtgebers/ Vollmachtgeberin)

(ort, datum) (Unterschrift des/ der Vollmachtnehmers/ Vollmachtnehmerin)
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Vorbereitende maßnahmen für eine Krankenhauseinweisung

• Bei anforderung des Krankentransportes genaue Beschreibung des 
Wohnortes und der Zugangsmöglichkeiten geben (Notruf 112)

• Bei dunkelheit außenlicht einschalten (Fenster/Hausnummerbeleuchtung)

• Bei liegenden Patienten möglichst Zugang zum Krankenbett freimachen 
(kleinere Möbel, wie Stühle und tische wegräumen)

• Ärztliche transport- und Krankenhauseinweisung, Versichertenkarte

• toilettenartikel

• Nachtwäsche, Leibwäsche, Morgenmantel, Hausschuhe

• Ggf. Brille, Hörgerät, Prothese, Gehhilfe

• Bisher einzunehmende Medikamente

• Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag)

• anschriften und telefonnummern der nächsten angehörigen

• evtl. Hausschlüssel (bei alleinstehenden)

• Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere)

ergänzungen
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todesfall

mein testament ist hinterlegt bei

Bei einem todesfall ist es für die angehörigen oft schwer, klare Gedanken zu fassen. die
nachfolgenden Hinweise können ihnen helfen, die notwendigen Schritte zu ergreifen. 

1. Bei todesfällen zu Hause den Hausarzt und an Wochenenden den Ärztlichen Sonntags-
dienst wegen ausstellung des totenscheins benachrichtigen. 

2. Nächste angehörige benachrichten.

3. Folgende Unterlagen des Verstorbenen sind unverzichtbar:
• Personalausweis oder reisepass,
• totenschein,
• Geburtsurkunde,
• Heiratsurkunde,
• ggf. Scheidungsurteil,
• ggf. Sterbeurkunde des ehepartners,
• Versicherungskarte, Versicherungspolicen: Lebens-, Sterbegeld-/ Unfallversicherung,
• Post-/ Bankvollmachten über den tod hinaus,
• Mitteilung der letzten rentenanpassung und
• falls vorhanden Grabkarte und Bestattungsvorsorgevertrag.

4. Bestattungsinstitut auswählen wegen Überführung. 

5. termin für Beisetzung mit örtlicher Verwaltung, danach mit Pfarrer abklären. 

6. Folgende Formalitäten sind zu erledigen: 
• abmeldung der/ des Verstorbenen bei der zuständigen Meldestelle.
• ggf. abholung von dokumenten aus Krankenhäusern und Heimen.
• Beantragung der Sterbeurkunde beim Standesamt.
• art der Bestattung abklären (Feuer-, erd- oder Seebestattung), Friedhofswahl.
• Benachrichtigung von Bekannten, Verwandten und arbeitgeber.
• abmeldung von Zeitschriftenabonnements.
• Kündigung von Gas, Strom, telefon, GeZ, Miet- und Pachtverträgen, 

dauer von abbuchungsverträgen, Versicherungen.
•  Haushaltssauflösung veranlassen. 
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7.) am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalls bei dem Standesamt

Bitte mitnehmen: 

• Bundespersonalausweis des/der Verstorbenen            
• Leichenschauschein
• Geburtsurkunde des/der Verstorbenen bei Nichtverheirateten
• alle rentenbescheide des/der Verstorbenen
• Krankenversicherungskarte

8.) Folgende tätigkeiten können Sie auch einem Bestattungsunternehmen übertragen:
• Beantragung von Sterbegeldern und Beihilfen bei Krankenkassen, Versicherungen
• Nur für Witwen/Witwer: Beantragung der Vorschusszahlung aus laufender rente
• Finanzierung der mit dem tode zusammenhängenden Kosten
• todesanzeigen bei den tageszeitungen aufgeben
• Kopien von Sterbeurkungen an private Lebens- oder Sterbeversicherungen senden
• rücksprache mit zuständigen Kreditinstituten wegen zukünfiger Kontenführung
• Kündigung laufender Verträge und evtl. Kündigung laufender abbuchungsverträge
• Benachrichtigung von Vereinen und Verbänden, bei denen eine Mitgliedschaft bestand
• evtl. danksagung bei der tageszeitung aufgeben

nachlassangelegenheiten

• Ungefähr 14 tage nach der Beisetzung erhalten Sie ein Schreiben, dass die 
Sterbefallanzeige bei dem ortsgericht im rathaus aufzunehmen ist.

• Sollte ein testament vorhanden sein, so ist dies beim zuständigen amtsgericht 
abzugeben.

• dort muss auch der erbschein beantragt werden, wenn dieser benötigt wird.

notizen
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einverständniserklärung

impressum

ich bin damit einverstanden, dass meine angaben und die ggf. beilliegenden Kopien

im notfall dem behandelnden arzt oder dem Krankenhaus übergeben werden.

ort, datum                                               Unterschrift (Patient/in oder Bevollmächtigte/r)

herausgeber:

Senioren-Union der CdU in Niedersachsen
Hindenburgstraße 30
30175 Hannover

august 2011

Gestaltung:

rainer Hajek

layout:

Johann Broers
Medien Laib
Verlag & redaktion
Nelkenstraße 1, 26676 Barßel/elisabethfehn
telefon 04499 - 926166

Nachdruck und Vervielfältigung nur mit Genehmigung der Senioren-Union Nieder-
sachsen.

"die Senioren-Union der CdU in Niedersachsen übernimmt keinerlei Haftung für die
Verwendung der Notfallmappe".
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