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Norden, Krummhorn, Hinte, Brookmerland, GroBheide, Hage, Dornum und
Norderney: In der Kreisvolkshochschule Norden gGmbH
UffenstraBe 1, 26506 Norden, Tel.: (04931) 1870 -200/ -204/ -218

Sprechzeiten
Montag, Mittwoch, Freitag: 08:00 - 13:00 Uhr

Seniorenberatung
Anja Heyken Tel.: (04931) 1870-200

Pflegeberatung
Barbara Weber-Zemke Tel.: (04931) 1870-204

Wohnberatung (gesamtes Kreisgebiet)
Mike Emmer Tel.: (04931) 1870-218

Termine auBerhalb der Biirozeiten nach Vereinbarung méglich.

Aurich, Wiesmoor, GroBefehn, Ihlow, Siidbrookmerland, Baltrum und Juist:
In der Kreisvolkshochschule Aurich, Oldersumer Strafe 65-73, 26605 Aurich,
Tel.: (04941) 16-5555/ 2222

Sprechzeiten

Dienstag und Freitag: 08:00 - 13:00 Uhr
Donnerstag: 13:00 - 18:00 Uhr
Seniorenberatung

Marlies Reinsberg: Tel.: (04941) 16-2222
Pflegeberatung

Heike Agena Tel.: (04941) 16-5555

Wohnberatung (gesamtes Kreisgebiet)
Mike Emmer Tel.: (04931) 1870-218

Termine auBerhalb der Blirozeiten nach Vereinbarung méglich.

E-Mail: spn@landkreis-aurich.de
Weitere Informationen auch unter www.landkreis-aurich.de
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1. Einleitung

1.1 Anleitung — Besitzerin / Besitzer der Notfallmappe
1.2 Anleitung — Angehdrige
1.3 Glossar

1.4 Wichtige Rufnummern




1.1 Anleitung — Besitzerin / Besitzer der Notfallmappe

Sehr geehrte Besitzerin/sehr geehrter Besitzer dieser Notfallmappe,
eigenverantwortlich méchten Sie sich fiir den Ernstfall vorbereiten — eine gute Entscheidung!

Mit diesem Ordner verschaffen Sie sich und eventuell Ihren Angehdrigen einen umfassenden
Uberblick tiber Ihre wichtigsten personlichen Unterlagen — fiir alle Fille.

Hier kénnen Sie wichtige Dokumente Ubersichtlich zusammenstellen, sortieren, aufbewahren
und andere Aufbewahrungsorte vermerken. So lasst sich Wichtiges kurzfristig finden. In einem
Notfall fehlt meist die Zeit und die Ruhe fiir das Suchen!

Sie haben die Mdglichkeit, individuelle Notizen hier in dieser Vorlage zu vermerken und auch
zu erganzen sowie anhand von Dokumentenchecklisten jede wichtige Unterlage sofort griffbe-
reit zu haben. Dies kdnnen Sie entweder auf einem Ausdruck des Dokuments handschriftlich
erledigen oder indem Sie die Formularfelder direkt am PC ausfiillen. Das Dokument lasst sich
speichern und immer wieder neu bearbeiten. Bitte denken Sie daran, das Dokument an einem
sicheren Ort zu speichern.

AuBerdem finden Sie wichtige Informationen und niitzliche Hinweise, zum Beispiel zu den The-
men Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Patientenverfligung, Krankenhauseinweisung
oder Trauerfall.

Es ist uns bewusst, dass es sich bei den in der Notfallmappe aufgeflihrten Angaben um sehr
sensible Daten handelt, die auch dem Datenschutz unterliegen. Deswegen empfiehlt es sich,
auf eine sichere Verwahrung zu achten.

Wir wiinschen Thnen das gute Geflihl, vorbereitet zu sein!
Alles Gute,

Ihr Senioren- und Pflegestiitzpunkt Niedersachsen flr den Landkreis Aurich




1.2 Anleitung — Angehorige

Sehr geehrte Angehorige/ sehr geehrter Angehdriger,

fur Hilfeleistende ist es wichtig, Zugriff auf Informationen und Unterlagen von Angehdrigen
zu haben. Gibt es eine Betreuungsverfligung? Wer soll im Notfall informiert werden? Wo
finde ich arztliche Gutachten? Was ist im Todesfall zu beachten?

Mit der vorliegenden Mappe kénnen Sie Antworten auf die Fragen finden und sich im Notfall
einen umfassenden Uberblick zu wichtigen Informationen und Unterlagen verschaffen.

Den Dokumentenchecklisten kdnnen Sie die Aufbewahrungsorte der Unterlagen entnehmen.
Das Glossar auf der folgenden Seite ermdglicht Ihnen das schnelle Finden der bendétigten
Informationen. Darliber hinaus informieren Merkblatter zu wichtigen Themen wie Vollmach-
ten, Pflege oder Todesfall.

Die Checklisten zu den verschiedenen Themen enthalten unterstiitzende Hinweise und
Handlungsanleitungen flr akute Situationen (Krankenhauseinweisung, Pflegebedirftigkeit,
Todesfall).

Wir wiinschen Thnen alles Gute,

Ihr Senioren- und Pflegestlitzpunkt Niedersachsen flr den Landkreis Aurich




1.3 Glossar

AllErgien .......coeevvierieeeeeee e 20
AllErgiepass .....cceeeeeeereerninreeeerrnnnnnens 25
Ambulante Behandlungen .................. 20
Ambulanter Pflegedienst ..........cccceev.ee 25
Anfallsleiden .......cccovvviiiiiiiiiiiiiinnee, 20
Arbeitslosenbescheinigung ................. 18
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ....... 25
Arztliche Gutachten/Atteste ............... 25
Aufenthaltsgenehmigung ................... 18
Bausparvertrag .......cccoviiiiiiinniinnennn, 18
Beamtenversorgung ..........cceevieenniennn, 38
Befunde .....covvveeiiiiieeeice e 25
Behinderungen ........ccoovvviiiiiiiinneennn, 21
Besitzurkunden ........cccoovviiiiiiiiiinnnn, 51
Betreuungsverfligung ......ccccccevvvnvnennee 29
Biografiebogen..........coueiiiiiiiiiiiiinns 32
BIUtGruppe «cvvvieevieieineceeee e 20
Blutgruppenausweis ..........ccccceeeeeeeeees 28
Chronische Krankheiten ...............c..... 20
Dauerauftrage .......ccceeevivennivivinneneeenn, 42
Diabetikerausweis ..........ccceevveeenrinnnns 25
Ehevertrag .......ccooovvviviiiiiiiiceneeeen 18
Einzugsermachtigungen ..........ccccooeue. 42
Energieversorgung ........cccooevniennnnennn. 47
Fahrzeuge ..o 56
Familienstammbuch .........ccccooeevnnen. 18
Flhrerschein .....c..cccceiiviviviiniiineneee, 59
Gebdudeversicherung ......ccccoceuvivennnee. 53
Gebdudeschutzpolice .......ccooevvuiiennnnen. 54
Geburtsurkunde .........oocviiviiiiinnieennnn. 18
Geldanlagen .........ccceevviviniiiiinninneennnnn, 39
GIrokonto ...cccvvviiiiiii e, 39
Glasbruchversicherung ..............c........ 53
Grundbucheintrége ........cccceeeierieeeennnes 51
Grundsteuer ......cooveevieiiiiiinieer e, 50
Haftpflichtversicherung ...................... 54
Haftpflichtversicherungspolice ............ 55
Hausarztin/Hausarzt .........coceveviiviinneen, 9
Hausratversicherung ........ccccoceevvinnee. 50
Hausratversicherungspolice ................ 55
(Haus-)Tiere ....ccvvveieeriiiieerie e eeeenanns 14
Heiratsurkunde ........cccoovvvviiiiiniinnnnn, 18
Herzschrittmacher ........covivivinnnnneen. 25
Hypotheken .......cccoooviviiiiiiiiiie 42
Immobilien ......ccoovviiiiiii 48
IMpPfPass ...cvveveviiiiiiiire e 25
Implantate .....ccoeeviiiiii 20
Jahresdepotauszige .........ccoeeevevvnnnnns 46
Kaufvertrage .......cceevviiiiiniiniiineeees 51
Kraftfahrzeug-Brief .........vvniiiiines 56
Kraftfahrzeug-Versicherungspolice ...... 56
Kraftfahrzeug-Versicherung ................ 55
Krankenhauseinweisung ...........cc........ 24

Krankenversicherung, gesetzlich ......... 24
Krankenversicherung, privat ............... 24
Krankenversicherungskarte ................ 25
Kredit-/ Darlehensvertrage ................. 46
Kredit-, Scheck-, Kontokarten ............. 46
Lebensversicherung ........ccccovvvvvniiiennnn 38
Lebensversicherungspolice ................. 39
Medikamente ........cccceevviiinniiinnnneennn, 19
Mietobjekte .......ooovveeeniiiiieiii s 48
Mietvertrage .......ccoovviiiiviniininiinnnennn, 51
Mitgliedsausweise ..........ccoeeeevvnininnens 46
Mitgliedschaften .......cccoovveviiiiiinnnnnnn, 44
Notfallausweis ........ccveveiriererniinienenns 25
Operationen .......ccooevveiviiiieniienneeneenn, 21
Organspendeausweis ..........ccoeeeeeeennnn. 25
Patientenverfigung ........ccccovvvivnnnnnn. 28
Personalausweis .......c.cccccceeevivennnnennn, 18
Pflegebedurftigkeit .........ccevvniiiiinnens 31
Pflegeversicherung ..........cccccvvnineenenns 24
Pflegevertrag .......ccccceeeieiieeeennninninnenns 25
Rechtsschutz-Versicherung ................. 54
Rechtsschutzversicherungspolice ........ 55
REISEPASS ..evviiviiiiiiiiiiinirr e 18
Rentenbescheid ........cccoovvvviiiiiininien, 39
Rentenversicherung .........cccccvvviiiinnens 35
Rentenversicherungspolice ................. 39
RONEGENPASS .....ovvvvviiriniirniinncen e, 25
Scheidungsurkunde .........ccoooevuiiennnnnn. 18
SChIUSSel ....vvveeiiiiieeiieer e, 13
Schwerbehindertenausweis ................ 25
Sorgerechtsbescheid ........cccoeevuviennnnen. 29
Sozialversicherungsausweis ................ 39
Sparblcher ......cccovvvviiiiiiiiiiceeen, 46
Sparkonten ......cocoeeiiiiiiiii e, 41
SParvertrage .......ooeeeeviiinnniennneeenn 46
Stationare Behandlungen ................... 20
Sterbegeldversicherung .........c....c....... 38
Sterbeurkunden

von Familienangehdrigen ..........cccco.... 18
Sterbeversicherungspolice .................. 39
Steuererklarung .....cccoeviiiiiniinneeennn, 46
SteuernUMmMEr .....coeevvviierneeeee e 46
Taufschein ......ccooveviiiiiiinceeeees 18
Unfallversicherung .........ccoovvevvnininnees 53
Unfallversicherungspolice .........c......... 55
Verbindlichkeiten ........cccoooveviiiiiinnnnnnnns 42
Vermietung ....covvvvveeiiiiniiicerncencs e 49
Versicherungen fir Haus und Wohnung 53
Versorgungsbescheid ............ccccocuuneee. 39
Vollmachten, erhalten von

anderen Personen.........cceeeveeevniiieennnnns 29
Vorsorgevollmacht ..........ceeevieeeennnnnnn. 29
Wertpapiere .....ccoovviiviniininiinineenens 46

Zahnarztin/Zahnarzt ..........cooceveivennee, 23




1.4 Wichtige Rufnummern — am besten neben das Telefon legen!

Polizei: 110

Rettungsdienst / Feuerwehr: 112

Geben Sie dabei immer an: Wer ruft an?
Wo ist etwas passiert?
Was ist passiert?

HAUSEIZEIN/ HAUSAIZE NGIME: ...ttt ettt et e et e e e ate e e ebteeesaseesssnbessesstesssseeessnreeesns
B == {0 TSR TSRTRRSRPRRRR
Arztlicher Notdienst: 116 117

EC-Kartensperrung: 116 116

Giftnotruf: (regionale Vorwahl) .........coereune -19240
Geben Sie darliber Auskunft: Alter, GroBe, Gewicht

Was wurde eingenommen?

Welche Mengen?

Wann?
Kontaktperson, die im Notfall zuerst informiert wird
1= 0 0 <R UUURPSSRNE
AUAFESSE: ...ttt ettt e et e e eteeeette e e tteeettae e e beeeesaeeessaeaessae e taeaasseeaesaae e saseaassaeanaeeenaeeesaeessaeeesteeansaeeansaeannns
=1 [] (o] o LU OO O TR UU USRSt

AMESGEIICKE: ...ttt ettt e et e st e e s te et e st e b e e be et e s st e seesseeseenseansaessanssensaensens

PRlEgedI@NST: ........ ..ottt ettt st ettt st b e b ettt ae e




Zur Aufbewahrung im Portemonnaie

————————————————————————————

: Fiir den Notfall

Polizei: 110
Rettungsdienst: 112

iIch NEIBE: v

Meine Adresse:

iTeIefon e e e reee e e et

:Haus'arztin/ Hausarzt: ....ocovcvvviiviieiieneinenns I
|

TRIEFON: e eeeeeeee e e e e e e erere e, .

____________________________

10



2. Personliche Daten

2.1 Personliche Daten

2.2 Nahestehende Personen
2.3 (Haus-)Tiere

2.4 Berufliches

2.5 Digitale Angelegenheiten

2.6 Dokumentencheckliste

11



Personliche Daten

2.1 Personliche Daten

Name: Vorname:

GeburtSdatum Geburtsort ................................................................
StraBe,Hausnummer PLZ’WOhnort ...........................................................
Telefon Mob” ..........................................................................
; MaIIAd res Se ..............................................................................................................................................
Konfess Ion ........................................................................... KI rc h e ng ememde ....................................................
Fammenstand ................................................................................................................................................

Angaben zu Ehegattin / Ehegatte — Lebenspartnerin / Lebenspartner:

Name: Vorname:

12



Personliche Daten

2.2 Nahestehende Personen

Name: Vorname:

Geburtstag Geburtsort .................................................................
Adresse ..........................................................................................................................................................
Telefon ................................................................................. Mob” .........................................................................

Name: Vorname:

Geburtstag Geburtsort .................................................................
Adresse ..........................................................................................................................................................
Te|efon ................................................................................. MObII .........................................................................

Name: Vorname:

Geburtstag Geburtsort .................................................................
Adresse ..........................................................................................................................................................
Telefon ................................................................................. MObII .........................................................................

| Soll im Notfall unmittelbar benachrichtigt werden

13



Personliche Daten

Name: Vorname:

Geburtstag Geburtsort ................................................................
Adresse ..........................................................................................................................................................
Telefon ................................................................................. Mob” .........................................................................

Name: Vorname:

Geburtstag Geburtsort ................................................................
Adresse ..........................................................................................................................................................
Telefon ................................................................................. MOb” ........................................................................

| Soll im Notfall unmittelbar benachrichtigt werden

Personen, die im Notfall nicht benachrichtigt werden sollen:

Welche der Personen haben einen Schliissel flir Wohnung, Zweitwohnung, Biiro, Lager, Garage
oder sonstige Raume?

14



Personliche Daten

2.3 (Haus-)Tiere

Tier 1: Tierarzt:

15



Personliche Daten

2.4 Berufliches

Fiir Arbeitnehmerinnen / Arbeitnehmer:

Beruf, Tatigkeit:

Fiir Selbststdndige:

Name der Firma:

16



Personliche Daten

Sonstiges:

Steuerberaterin/ Steuerberater: Name, Anschrift, Telefonnummer

17



Personliche Daten

2.5 Digitale Angelegenheiten

E-Mail-Adressen, soziale Netzwerke, Homepages und Ahnliches

Beschreibung Account Benutzername Kennwort/Passwort

Liste sicher aufbewahren!

18



Personliche Daten

2.6 Dokumentencheckliste personliche Daten

vorhanden
ja/nein
besorgen
ja/nein
in dieser
Mappe?
ja/nein

anderer Aufbewahrungsort

Personalausweis

Reisepass

Familienstammbuch

Heiratsurkunde

Geburtsurkunde

Taufschein

Ehevertrag

Scheidungsurkunde

Sterbeurkunden von
Familienangehoérigen

Aufenthaltsgenehmigung

Arbeitslosenbescheinigung




3. Gesundheit und Krankheit

3.1 Medizinische Daten/Medikamente
3.2 Behandelnde Arztinnen/Arzte und Pflegedienste
3.3 Krankenversicherung

3.4 Dokumentencheckliste

20




Gesundheit und Krankheit

3.1 Medizinische Daten / Medikamente

21 [U (o[ (] ] = OO OO SRRSO

Gegenwartige / chronische Krankheiten :

Diabetes: Ja Nein

Insulin: Ja Nein NI ittt e e e e e e eeeeeeeeaeeeeeaeeeeeeeeeeaaaaeaaa i eaaaeaaeeaeaeaeeeaaaaaaaes .
Tabletten: Ja Nein N A1 it e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeee et et e e e e e e a—————a e aeaaeeaaeeeeeaseaaeaeeeaaaanes .
Anfallsleiden:

Allergien:

21



Gesundheit und Krankheit

Operationen:

Welche? Wann? Wo durchgefiihrt?

Welc h e ? .......................................... Wa n n? ............................................. WO . durChgefu hrt? ................
Welc h e ? .......................................... Wa n n? ............................................. WO . durChgefu hrt? ................
Welc h e ? .......................................... Wa n n? ............................................. WO . durChgefu hrt? ................
Behinderung:

Anerkennungsbescheid des Versorgungsamtes:
Ausstellungsdatum: .......coocieeiiieerieeceeeeeeee e AKtenzeichen: .......coceeeveevienieeeeeeceee e,

Antrag gestellt am: ......ccceeieeeieeeeeeeee e

Bemerkungen:

22



Gesundheit und Krankheit

Medikamente:

Name des
Medikaments

Darreichungs-
form / Wirkstoff

morgens

mittags

abends

zur
Nacht

nur bei
Bedarf

Datum der AKEtUAlISIErUNG: ....ooeveeieeieeeceeeeeeee e

23



Gesundheit und Krankheit

3.2 Behandelnde Arztinnen / Arzte und Pflegedienst

meine Hausarztin / mein Hausarzt:

Name: Telefon:

Meine Zahnarztin / mein Zahnarzt:

Name: Telefon:

Andere Arztin / anderer Arzt, bei der / dem ich in regelméBiger Behandlung bin:

Name: Fachrichtung:

Andere Arztin / anderer Arzt, bei der / dem ich in regelméBiger Behandlung bin:

Name: Fachrichtung:

Andere Arztin / anderer Arzt, bei der / dem ich in regelméBiger Behandlung bin:

Name: Fachrichtung:

24



Gesundheit und Krankheit

Andere Arztin / anderer Arzt, bei der / dem ich in regelmiBiger Behandlung bin:

Name: Fachrichtung:

Andere Arztin / anderer Arzt, bei der / dem ich in regelméBiger Behandlung bin:

Name: Fachrichtung:

Andere Arztin / anderer Arzt, bei der / dem ich in regelmiBiger Behandlung bin:

Name: Fachrichtung:

Name: Telefon:

25



Gesundheit und Krankheit

3.3 Krankenversicherung

Gesetzliche Krankenversicherung:

Krankenkasse: Telefon:

Private Krankenversicherung / Krankenhauszusatzversicherung:

Versicherungsgesellschaft: Telefon:
Anschrift: Versicherungsnummer
Versicherungsgesellschaft: Telefon:
Anschrift: Versicherungsnummer

Pflegeversicherung (privat):

Versicherungsgesellschaft: Telefon:
Anschrift: Versicherungsnummer
Versicherungsgesellschaft: Telefon:
Anschrift: Versicherungsnummer

26



Gesundheit und Krankheit

3.4 Dokumentencheckliste Gesundheit und Krankheit

anderer Aufbewahrungsort

vorhanden
ja/nein
besorgen
ja/nein
in dieser
Mappe?
ja/nein

Krankenversicherungskarte

Blutgruppenausweis

Diabetikerausweis

Allergiepass

Rontgenpass

Ausweis: Herzschrittmacher

Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung

Arztliche Gutachten/
Atteste

Notfallausweis

Impfpass

Pflegevertrag

Organspendeausweis

Schwerbehindertenausweis

Befunde




4. Verfugungen und Vollimachten

4.1 Informationsblatt Gber Verfugungen/Vollmachten
4.2 Eigene Angaben (iber Verfigungen/Vollmachten

4.3 Dokumentencheckliste

28




Verfiigungen und Vollmachten

4.1 Informationsblatt iiber Verfiigungen / Volimachten

Wer denkt schon in guten Zeiten daran, dass sich alles von heute auf morgen andern kénnte?

Ein Unfall oder eine schwere Krankheit kbnnen jeden von uns in die Lage bringen, nicht mehr selbststan-
dig handeln und keine sinnvollen Entscheidungen mehr treffen zu kénnen. Und nicht jeder ist in der Lage,
auch im Alter noch alles selbststéndig regeln zu kénnen. Fir einen solchen Fall kénnen Sie rechtzeitig
vorsorgen, mit den im Folgenden dargestellten Mdglichkeiten.

Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung
Mit einer Vorsorgevollmacht kann verhindert werden, dass Uber ein Betreuungsgericht eine rechtliche
Betreuung angeordnet werden muss. In einer Vorsorgevollmacht kdnnen Sie festlegen, wer Ihre Ange-
legenheiten in Ihrem Sinne regeln soll, wenn Sie selbst nicht mehr entscheidungsfahig oder handlungs-
fahig sind. Dies kdnnen selbstverstandlich auch mehrere Personen in einer festgelegten Reihenfolge
sein. Die Aufgabenkreise, in denen der Bevollmachtigte fiir Sie handeln soll, legen Sie ebenfalls selbst
fest. Die Unterschriften des/der Vollmachtgebers/-in kénnen in der Betreuungs-stelle amtlich beglau-
bigt werden. Dafiir wird eine Gebihr in Hohe von 10 € erhoben. Sie kdnnen selbstverstandlich auch zu
einem bestellten Notar gehen und dort eine Vorsorgevollmacht notariell beurkunden lassen.

Mit einer Betreuungsverfiigung bestimmen Sie fur den Fall, dass doch tber das Gericht eine rechtliche
Vertretung fir Sie eingesetzt werden muss, wen Sie sich als Betreuer wiinschen oder auch wer auf
keinen Fall zum Betreuer bestellt werden soll.

Folgende Voraussetzungen sollten fiir die Abgabe einer Vorsorgevollmacht / Betreuungsverfligung
gegeben sein:

e der Vollmachtgeber ist geschaftsfahig
e der Bevollmachtigte ist bereit und geeignet
e zwischen Vollmachtgeber und Bevollmachtigten besteht ein uneingeschranktes Vertrauensverhaltnis

Die Vollmacht kann jederzeit widerrufen oder verandert werden!

Patientenverfiigung
Arztliche MaBnahmen bediirfen stets der Einwilligung des Patienten. Das gilt auch fiir entsprechende
Entscheidungen am Lebensende. Viele Menschen lehnen eine Lebensverldngerung ,,um jeden Preis"
in bestimmten Situationen fiir sich ab. Um sicher zu sein, dass diese Wiinsche im Ernstfall beachtet
werden, empfiehlt sich die Erstellung einer Patientenverfiigung.

Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Da

es sich bei einer Patientenverfligung aber um ein komplexes medizinisches Thema handelt, ist es
dennoch sinnvoll und empfehlenswert, sich vorab fachkundig beraten zu lassen, beispielsweise von
Ihrem Hausarzt. Eine Patientenverfligung muss weder beglaubigt noch beurkundet werden, wirksam
wird sie mit der eigenhandigen Unterschrift.

Die Betreuungsstellen des Landkreises Aurich beraten Sie gerne nach Terminvereinbarung:

Betreuungsstelle Norden Betreuungsstelle Aurich
Amt fur Gesundheitswesen Amt fur Gesundheitswesen
Neuer Weg 36-37, 26506 Norden Extumer Weg 29, 26603 Aurich
Tel: 04941 16-5350 Tel: 04941 16-5300

Offene Sprechstunde in Norden: Do., 10:30 - 12:30 Uhr
Bei Einschrankungen sind in Ricksprache auch Hausbesuche maglich.

Formulare sowie weitere Informationen und Verlinkungen finden Sie auf der Internetseite des
Landkreises Aurich im Abschnitt > Soziales und Gesundheit > Gesundheit > Betreuungsstelle

https://www.landkreis-aurich.de/soziales-gesundheit/gesundheit/betreuungsstelle.html
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Verfiigungen und Vollmachten

4.2 Eigene Angaben liber Verfiigungen / Volilmachten

Vorsorgevollmacht: Ja Nein

Inhalt in Stichpunkten:

] o=t u =T 1] o PR PSP RRURTRUSRUPPRRIN
BeVOIIMACHEIGEE PEISON: ...ttt ettt e et s e e e et e et e e e e s se e beensaesaesssanseessaessesssasssanseansens

Personen, di€ INfOrMIEIT SINA: .......oooeeeeeeeee ettt ete e e ee e aeeeaeeesseease e seeeasaeessesnsseesseenseenns

Betreuungsverfiigung: Ja Nein
[ YT g (= To | ol o= OO SR OTSRSRRRRRRRN

Als Betreuerin / Betreuer gewtinschte Person/en:

Patientenverfiigung: Ja Nein

Personen, die eine Ausfertigung/Abschrift erhalten haben:

30



Verfligungen und Volimachten

4.3 Dokumentencheckliste Verfiigungen und Vollmachten

vorhanden
ja/nein

besorgen

ja/nein

in dieser
Mappe?

anderer Aufbewahrungsort

ja/nein

Vorsorgevolimacht

Betreuungsverfiigung

Patientenverfiigung

Sorgerechtsbescheid

Erhaltene Vollmachten
anderer Personen
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5. Pflegebedurftigkeit

5.1 Checkliste fiir das Eintreten einer Pflegebedurftigkeit
5.2 Checkliste fur die Krankenhauseinweisung
5.3 Infoblatt zur Pflegezeit

5.4 Biografiebogen

4]
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Pflegebediirftigkeit

5.1 Checkliste fiir das Eintreten einer Pflegebediirftigkeit

e Stellen Sie bei Ihrer Kranken-/Pflegekasse einen Antrag auf Leistungen der
Pflegeversicherung. Dies kann auch eine bevollmachtigte Person tibernehmen.

e Von der Pflegekasse erhalten Sie eine Vergleichsliste Uiber die Leistungen und Verglitungen
der zugelassenen Pflegeeinrichtungen.

¢ Sie haben einen Anspruch auf friihzeitige und umfassende Beratung durch die
Pflegeberaterinnen und -berater Ihrer Pflegekasse.

e Sobald Sie Leistungen der Pflegeversicherung beantragt haben, beauftragt Ihre Pflegekasse
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere unabhangige
Gutachter mit der Begutachtung zur Feststellung Ihrer Pflegebedirftigkeit.

e Flhren Sie ein Pflegetagebuch dariber, bei welchen Verrichtungen Sie Hilfe benétigen (zum
Beispiel beim Waschen, Anziehen, Essen) und wie viel Zeit diese Hilfe in Anspruch nimmt.
Diese Angaben sind wichtig fiir die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) oder durch andere unabhdangige Gutachterinnen/Gutachter.

e Bitten Sie Ihre Pflegeperson, bei der Begutachtung durch den MDK oder durch andere
unabhdngige Gutachterinnen/Gutachter anwesend zu sein.

e Versuchen Sie einzuschatzen, ob die Pflege langerfristig durch Ihre Angehérigen oder
andere Pflegepersonen durchgefiihrt werden kann und ob Sie erganzend oder ausschlieBlich
auf die Hilfe eines ambulanten Pflegedienstes zurlickgreifen mdchten.

e Ist die Pflege zu Hause — ggf. auch unter Inanspruchnahme des Betreuungsangebotes
einer Ortlichen Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung — nicht mdglich, so kénnen Sie sich Gber
geeignete stationdre Pflegeeinrichtungen informieren und beraten lassen.

Bei allen Fragen stehen Ihnen die Pflegeberaterinnen und -berater Ihrer Pflegekasse sowie die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegestiitzpunkte vor Ort selbstverstandlich immer zur
Verfuigung. Informationen erhalten Sie auch Uber das Birgertelefon des Bundesministeriums flr
Gesundheit unter

030 3406066-02 bzw. liber das Pflegetelefon des Bundesfamilienministeriums unter 030
20179313.

Mehr Informationen finden Sie unter:
http://www.bmg.bund.de/themen/pflege.html
http://www.wege-zur-pflege.de
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Pflegebediirftigkeit

5.2 Checkliste fiir die Krankenhauseinweisung

Bei Anforderung des Krankentransportes: genaue Beschreibung des Wohnortes und
der Zugangsmadglichkeiten!

Bei Dunkelheit: AuBenlicht einschalten!
(AuBenbeleuchtung/Hausnummerbeleuchtung)

Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung, Versichertenkarte

Toilettenartikel

Nachtwasche, Leibwdsche, Morgenmantel, Hausschuhe

Brille, Horgerat, Prothese, Gehbhilfe

Bisher einzunehmende Medikamente

Personalausweis, eine geringe Menge Bargeld

Anschriften, Telefonnummern der nachsten Angehdrigen und Freundinnen/Freunde
Evtl. Haus- und/oder Wohnungsschliissel (bei Alleinstehenden)

Nachbarinnen und Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere)

Sterbegeldversicherung
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Pflegebediirftigkeit

5.3 Infoblatt zur Pflegezeit

~Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf"
Familienpflegezeitgesetz (seit 01.01.2015)

1. Saule: 2. Sdule: 3. Séule:
Kurzfristige Pflegezeit Familienpflegezeit

Arbeitsverhinderung Mittelfristige Pflege Langfristige Pflege
Kurzfristige, vollstandige e Vollstandige oder teilweise e Teilweise Freistellung
Freistellung bis zu zehn Tage Freistellung bis zu sechs (Mindestarbeitszeit 15
zur Organisation einer neuen Monaten fir die Pflege eines Std/Woche bis zu 24 Monate)
Pflegesituation nahen Angehdrigen im fiir die Pflege eines nahen
Pflegeunterstiitzungsgeld hauslichen Umfeld Angehérigen im h&uslichen
Kiindigungsschutz im Zeit- *  Anspruch auf zinsloses Umfeld
raum der kurzfristigen Arbeits- Darlehen Anspruch auf Riickkehr zum
verhinderung o KUndigungsschutz_im Zeit- Arbeitszeitumfang
Gilt fur Betriebe jeglicher raum der. Pﬂegeze|t. I Anspruch auf zinsloses
GroBe e Kleinbetriebsklausel: Gilt nicht Darlehen

in Betrieben mit 15 oder weni-

ger Beschéftigten e  Kindigungsschutz im Zeit-

raum der Familienpflegezeit

e Kleinbetriebsklausel: Gilt nicht
in Betrieben mit 25 oder
weniger Beschaftigten

Informationen zu den Inhalten:

Engere Verzahnung des Pflegezeitgesetzes und des Familienpflegezeitgesetzes:

Es besteht ein Anspruch auf Begleitung schwerstkranker Angehdriger in der letzten Lebensphase fiir maximal 3
Monate. In diesem Zeitraum kann ganz oder teilweise die Arbeitszeit reduziert werden. Eltern eines pflegebediirf-
tigen minderjahrigen Kindes (auch bei Betreuung in einer auBerhaduslichen Einrichtung) haben einen Anspruch
auf eine maximal 6-monatige vollstédndige bzw. teilweise Freistellung oder eine maximal 24-monatige teilweise
Freistellung.

Rechtsanspruch auf Reduzierung der Arbeitszeit
Beschaftigten wird ermdglicht, in Teilzeit zu arbeiten und sich gleichzeitig um ihre pflegebediirftigen Angehdrigen
zu kiimmern. Die Gesamtdauer aller Freistellungsmdglichkeiten betrdgt zusammen héchstens 24 Monate.

Pflegeunterstiitzungsgeld

Seit dem 01.01.2015 wird zu Beginn einer Pflegesituation fiir max. 10 Tage eine Lohnfortzahlung gewahrt. Die
Hohe orientiert sich am Kinderkrankengeld und betragt 70% des Bruttogehaltes bzw. max. 90 % des Nettoge-
haltes. Die Leistung muss bei der Pflegekasse des zu Pflegenden unter Vorlage eines drztlichen Attests beantragt
werden.

Zinsloses Darlehen fiir Pflegezeit und Familienpflegezeit

Rechtsanspruch auf zinsloses Darlehen, um Lebensunterhalt besser abdecken zu kénnen. Das Darlehen deckt bis
zur Halfte des durch die Arbeitszeitreduzierung fehlenden Nettogehalts ab und wird monatlich ausgezahlt. Bean-
tragung durch die Beschaftigten direkt beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA).
Riickzahlung nach dem Ende der Pflegezeit/Familienpflegezeit in Raten.

Erweiterung des Begriffs der ,nahen Angehérigen™ um Stiefeltern, Schwager/innen, lebenspartnerschaft-
sahnliche Gemeinschaften.

Kiindigungsschutz
Der Kiindigungsschutz gilt von der Ankiindigung bis zum Ende der 10-tdgigen Auszeit im Akutfall, der 6-monati-
gen Pflegezeit oder der 24-monatigen Familienpflegezeit.

Mehr Informationen finden Sie unter: http://www.wege-zur-pflege.de/familienpflegezeit.html




Pflegebediirftigkeit

5.4 Biografiebogen

Nach einem Unfall oder einer schweren Krankheit kann es passieren, dass man sich nicht mehr richtig
mitteilen kann. Gerade dann ist es wichtig, bestimmte ,Vorlieben" zu kennen und dem Pflegepersonal
mitgeben zu kdnnen. Zum Beispiel, dass ich Nachthemden bevorzuge und immer auf dem Riicken schla-
fe. Oder dass ich gerne herzhaft esse und SiiBes nur in MaB3en etc.
Fir die Erfassung dieser Gewohnheiten und Vorlieben steht ein Muster fiir einen Biografiebogen zur
Verfligung. Dieser basiert auf dem in der Pflege genutzten ABEDL-Modell (Aktivitédten, Beziehungen und
existenzielle Erfahrungen des Lebens) und ermdglicht eine bedirfnisorientierte, personenbezogene Pflege.

Beispiele als Ausfillhilfe:

ABEDL

Vorlieben

Abneigungen

Gewohnheiten/
Mdglichkeiten

kommunizieren

z.B. bevorzuge Ansprache
mit Du

z.B. verstehe nur in MaBen
Deutsch,
Muttersprache: Trkisch

sich bewegen

z.B. gehe nicht gerne
spazieren

vitale Funktionen

z.B. hat am Morgen immer einen
niedrigen Blutdruck

sich pflegen

z.B. dusche jeden Tag
morgens

z.B. bade nicht gerne

z. B. benutze nie Rasierwasser

essen und trinken

z.B. esse gerne salzig,
deftig

z.B. esse jeden Tag morgens
einen Apfel, brauche morgens ei-
nen schwarzen Kaffee zum wach
werden

ausscheiden
konnen

z.B. keine Begleit-
person erwiinscht

z.B. Toilettengang morgens
nach dem Friihstlick, nach einer
Zigarette

sich kleiden

z.B. trage am liebsten
Rocke

z.B. trage auch im Winter
Kurzarm

ruhen und schlafen

z.B. kann nur auf der
rechten Seite einschlafen

z.B. schlafe immer bei gekipp-
ten Fenster, kleines, gedampftes
Licht muss anbleiben

sich beschiftigen

z.B. lese jeden Morgen
die Zeitung

z.B. mag keine
klassische Musik

z.B. schaue jeden Tag am Abend
um 20 Uhr Nachrichten

sich als Mann/Frau
fiihlen

z.B. benutze immer roten
Lippenstift von Dior

z.B. mag keine kurzen
Haare

z.B. schminke mich jeden Mor-
gen

Sicherheit

z.B. Angst im Dunkeln, schlafe
bei Licht

soziale Bereiche

z.B. mag gerne Gesellig-
keit

z.B. bin Einzelganger

existentielle
Erfahrungen

z.B. komme schlecht
mit Konflikten klar

z.B. bin eher Konfliktvermeidend

Umgang mit Tod

z.B. habe keine Angst vor dem
Tod, aber Sorge leiden zu mis-
sen, Schmerzen zu haben
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Pflegebediirftigkeit

Ausftillbogen

ABEDL

Vorlieben

Abneigungen

Gewohnheiten/
Maglichkeiten

kommunizieren

sich bewegen

vitale Funktionen

sich pflegen

essen und trinken

ausscheiden
konnen

sich kleiden

ruhen und schlafen

sich beschiftigen

sich als Mann/Frau
fiihlen

Sicherheit

soziale Bereiche

existentielle
Erfahrungen

Umgang mit Tod
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6. Vorsorge

6.1 Rente, Vorsorge, Lebensversicherungen

6.2 Dokumentencheckliste
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Vorsorge

6.1 Rente, Versorgung, Lebensversicherungen

Deutsche Rentenversicherung:

Anschrift: Telefon:

Zusatzversicherung / Lebensversicherung:

Versicherungsgesellschaft: Telefon:

Private Rentenversicherung:

Versicherungsgesellschaft: Telefon:
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Vorsorge

Beamtenversorgung:

Pension, festsetzende Behdrde:

Sonstige:

Art der Versicherung:

Telefon:




Vorsorge

6.2 Dokumentencheckliste Vorsorge

c
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Lebensversicherungspolice

Rentenversicherungspolice

Sterbeversicherungspolice

Rentenbescheid

Sozialversicherungsausweis

Versorgungsbescheid




7. Finanzen

7.1 Girokonten, Sparkonten, Wertpapiere
7.2 Verbindlichkeiten

7.3 Mitgliedschaften

7.4 Bestehende Vertrage

7.5 Dokumentencheckliste
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Finanzen

7.1 Girokonten, Sparkonten, Wertpapiere

Girokonten:

Bank: IBAN:
Bank IBAN

Sparkonten:

Bank: IBAN:
Bank IBAN

Bausparvertrag:.

angelegt bei: IBAN:
Wertpapiere:

Bank: IBAN:
Art der Wertpapiere:

Bank: Vertragsnummer /IBAN:
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Finanzen

7.2 Verbindlichkeiten

Verbindlichkeiten bei Kreditinstituten, Verbindlichkeiten bei Privatpersonen/Firmen, Hinweise
auf bestehende Dauerauftrage, Einzugsermachtigungen, féllige Uberweisungen und Ahnliches

Institut/ Person: Betrag:
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Finanzen

Weitere Verbindlichkeiten bei Kreditinstituten, Verbindlichkeiten bei Privatpersonen/Firmen, Hinweise
auf bestehende Dauerauftrage, Einzugsermachtigungen, fallige Uberweisungen und Ahnliches

Institut/Person: Betrag:
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Finanzen

7.3 Mitgliedschaften

Mitgliedschaften in Vereinen, Verbanden, Gewerkschaften, Parteien oder Ahnlichem

Name des Vereins: Mitgliedsnummer:
Hohe des Mitgliedsbeitrags Kindigungsfrist:
Bemerkungen:

Name des Vereins: Mitgliedsnummer
Hohe des Mitgliedsbeitrags Kindigungsfrist:
Bemerkungen:

Name des Vereins: Mitgliedsnummer
Hohe des Mitgliedsbeitrags Kindigungsfrist:
Bemerkungen:

Name des Vereins: Mitgliedsnummer
Hohe des Mitgliedsbeitrags Kindigungsfrist:
Bemerkungen:
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Finanzen

7.4 Bestehende Vertrage

Dazu gehdren zum Beispiel Telefon, Internet, Zeitungsabonnements und Ahnliches

Vertragsart:

Rechnungsersteller:

Hoéhe des Rechnungsbetrages
(wenn gleichbleibend):

Hbéhe des Rechnungsbetrages
(wenn gleichbleibend):

Hbéhe des Rechnungsbetrages
(wenn gleichbleibend):

Hbéhe des Rechnungsbetrages
(wenn gleichbleibend):

Hbéhe des Rechnungsbetrages
(wenn gleichbleibend):
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Finanzen

7.5 Dokumentencheckliste Finanzen
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Kredit-, Bankkarten

Jahresdepotausziige

Unterlagen Girokonto

Sparvertrage

Hypotheken

Kredit- und
Darlehensvertrage

Sparbiicher

Wertpapiere

Verbindlichkeiten

Dauerauftrage

Einzugsermachtigungen

Mitgliedsausweise

Steuernummer

Unterlagen Steuererkldrung

48




8. Wohnen und Eigentum

8.1 Mietobjekte

8.2 Haus/Immobilien

8.3 Vermietung

8.4 Energieversorgung/ Grundsteuer

8.5 Dokumentencheckliste
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Wohnen und Eigentum

8.1 Mietobjekte

Adresse Mietobjekt:

Name der Vermieterin / des Vermieters Telefon:
Adresse: Kindigungsfrist

Name der Vermieterin /des Vermieters Telefon:
Adresse Kiindigungsfrist

8.2 Immobilien

Adresse Objekt:

Grundsteueramt: Steuernummer:
Adresse Objekt:
Grundsteueramt: Steuernummer:




Wohnen und Eigentum

8.3 Vermietung

Adresse Objekt:

KAUTION: ettt e e e e et

Adresse Objekt:

KQUEION: ettt ettt e e e et

Adresse Objekt:

KAUEION: ettt e e e et

Adresse Objekt:

KQUEION: ettt ettt eevre e e e eeees
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Wohnen und Eigentum

8.4 Energieversorgung / Grundsteuer

Strom:

Versorger: Telefon:

Gas:

Versorger: Telefon:

Wasser:

Versorger: Telefon:

Grundsteuer:

Verwaltung: Telefon:

Sonstige Abgaben (Hundesteuer, Abfallbeseitigung, StraBenreinigungsgebiihr):

Verwaltung: Telefon:
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Wohnen und Eigentum

8.5 Dokumentencheckliste Wohnungen und Eigentum
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Mietvertrage
Kaufvertrage

Grundbucheintrage

Besitzurkunden

Ersatzschliissel
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9. Versicherungen

9.1 Versicherung fiir Haus und Wohnung
9.2 Unfallversicherung

9.3 Haftpflichtversicherung

9.4 Rechtsschutzversicherung

9.5 Weitere Versicherungen

9.6 Dokumentencheckliste
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Versicherungen

9.1 Versicherungen fiir Haus und Wohnung

Gebadudeversicherung:

Versicherungsgesellschaft: Telefon:

Glasbruchversicherung:

Versicherungsgesellschaft: Telefon:

Hausratversicherung:

Versicherungsgesellschaft: Telefon:

Haus- und Grundbesitzer-Haftpflichtversicherung:

Versicherungsgesellschaft: Telefon:

9.2 Unfallversicherung

Versicherungsgesellschaft: Telefon:
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Versicherungen

9.3 Haftpflichtversicherung

Versicherungsgesellschaft: Telefon:

9.4 Rechtsschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft: Telefon:

9.5 Weitere Versicherungen

Art der Versicherung:
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Versicherungen

9.6 Dokumentencheckliste Versicherungen

c
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Gebadudeschutzpolice

Hausratversicherungspolice

Unfallversicherungspolice

Haftpflichtversicherungs-
police

Rechtsschutzversicherungs-
police

57



10. Kraftfahrzeuge

10.1 Fahrzeuge
10.2 Kraftfahrzeugversicherungen

10.3 Dokumentencheckliste
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Kraftfahrzeuge

10.1 Fahrzeuge

Fahrzeugart: Amtliches Kennzeichen:
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Kraftfahrzeuge

10.2 Kraftfahrzeugversicherungen

Fahrzeug: Amtliches Kennzeichen:

Teilkasko: Ja Nein
Selbstbeteiligung: ........cccoeeevereniiieneeeeeeee
Vollkasko: Ja Nein
Selbstbeteiligung: ........cccoeeeviereniieeeeeeeee

VErsSiChErUNGSANSCNIITL: ...ttt e e e ste e st e e aa e et e e s ae e s b e essse s saeesseassaasnseenssanan

Fahrzeug: Amtliches Kennzeichen:

Teilkasko: Ja Nein
Selbstbeteiligung: .......cooeevieiiiiie

Vollkasko: Ja Nein

Selbstbeteiligung: .......cooeeriiriiii

VErSICNEIUNGSANSCAIITL: ..ottt e et e et e et e s e e s se e beeaeeaeesseenaasssesseanseanseensannsans
Fahrzeug: Amtliches Kennzeichen:

Versicherung: Versicherungsnummer

Teilkasko: Ja Nein
Selbstbeteiligung: .......cooveeierieeeeeeee
Vollkasko: Ja Nein
Selbstbeteiligung: ......ccooierieiiiii

VersicherUNGSANSCRFITL: ......coiiiiie ettt ettt et et e st et et b e s st et et e b e seenees

60



Kraftfahrzeuge

10.3 Dokumentencheckliste Kraftfahrzeuge
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Fiihrerschein

Kfz.-Brief

Kfz.-Schein

Kfz.-Versicherungspolice
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11. Todesfall

11.1 Informationsblatt flir den Todesfall
11.2 Checkliste fiir den Todesfall

11.3 Gestaltung der Bestattung
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Todesfall

11.1 Infoblatt fiir den Todesfall

Totenschein

Der Tod muss durch den Haus- oder Notarztin/Notarzt schriftlich bestatigt werden. Stirbt eine Person in
einer stationaren Einrichtung (Krankenhaus, Altenheim mit 6ffentlich-rechtlichem Trager), Gbernimmt die
Verwaltung die behdrdliche Anzeige des Todes.

Sterbeurkunde

Der Totenschein wird fiir die Ausstellung der Sterbeurkunde durch das Standesamt des Sterbeortes
bendtigt. Die Sterbeurkunde ist notwendig fir alle mit der Bestattung zusammenhangenden Organisatio-
nen sowie die Nachlassabwicklung.

Bestattungsunternehmen

Die Angehdrigen missen ein Bestattungsunternehmen beauftragen. Dieses holt die verstorbene Person
ab und bereitet sie fiir die Bestattung vor. Ebenfalls bietet es Hilfe bei der Erledigung samtlicher Formali-
taten bei amtlichen und geistlichen Stellen an. Hat die verstorbene Person keine Angehérigen, veranlasst
das Sozialamt des Sterbeortes eine schlichte Bestattung.

Bestattungstermin

Die Absprache erfolgt mit der Friedhofsverwaltung, die auch zustandig fur die Verwaltung der Grabnut-
zungsrechte ist. Diese missen entweder neu beantragt werden oder bei einem Familiengrab verlangert
werden. Ebenfalls missen die Benutzung der Trauerhalle und (bei Feuerbestattung) des Krematoriums
beantragt werden.

Sonderregelungen Feuerbestattung

Vor einer Einascherung ist eine nochmalige arztliche Untersuchung vorgeschrieben. Urnen dirfen in
Deutschland nur in einer Grabstelle (Erdgrab) beigesetzt werden (gesetzlicher Friedhofzwang). Eine Son-
derform ist die Seebestattung durch Versenken der Urne auf offener See. Dabei muss die Befreiung vom
Friedhofzwang beantragt werden.

Trauerrednerin/Trauerredner
In den meisten Fallen hélt eine Geistliche/ein Geistlicher die Trauerrede. Alternativ kann Uber das Be-
stattungsinstitut auch eine Trauerrednerin/ein Trauerredner vermittelt werden.

Erbschein

Der Erbschein ermdglicht die Konten- und Versicherungsverfiigungen der/des Verstorbenen. Der Erb-
schein wird mit dem Totenschein und dem giiltigen Testament beim 6rtlichen Nachlassgericht (Amtsge-
richt) beantragt. Mehrere Ausfertigungen flr unterschiedliche Institutionen sind zu empfehlen (Banken,
Versicherungen).

Testament
Es gibt zwei Formen:

e das eigenhdndige Testament in Form einer handschriftlich verfassten Willenserklarung mit vollstandi-
gem Namen, Ort und Datum

e das offentliche Testament (notariell verfasst)
Existiert kein glltiges Testament, gilt die gesetzliche Erbfolgeregelung.

Aufbewahrungsort des Testaments:
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11.2 Checkliste fiir den Todesfall

Ein Trauerfall fordert die gesamte emotionale, seelische und kérperliche Kraft und gleichzeitig
muss viel erledigt und organisiert werden. Hier ein paar notwendige Informationen:

Unmittelbar nach Eintreten des Todes

o Arztin/Arzt versténdigen, um den Tod offiziell festzustellen (Totenschein wird ausgestellt)
e Benachrichtigung der engsten Angehdrigen und Besprechung weiterer Schritte

e Wichtige Unterlagen suchen (Personalausweis, Geburtsurkunde, Heiratsurkunde)

e \ertrage und Verfligungen der/des Verstorbenen suchen und entsprechend handeln (z.B.
Testament, Vorsorgevertrag mit Bestattungsinstitut, Organspende, Willenserklarung zur Feuer-
bestattung)

Die nachsten Schritte

e Wohnung versorgen (Haustiere und Pflanzen)

e Bestattungsinstitut auswahlen

e Auswahl des Sarges, der Urne, der Totenbekleidung, Umfang der Trauerfeier und Ahnliches
e Abholung der verstorbenen Person durch das Bestattungsinstitut

e Sterbefall beim Standesamt melden und Sterbeurkunde ausstellen lassen

e Erbschein beim Nachlassgericht beantragen

e Arbeitgeber der verstorbenen Person verstandigen; Bekannte und Verwandte kontaktieren

» Information an Versicherungen (z.B. Lebens- und ggf. Unfallversicherung), Rentenkasse,
Krankenkasse, Behorden, Amter usw.

e Hinterbliebenenrente beantragen
¢ Glaubensgemeinschaft benachrichtigen, falls geistlicher Beistand erwiinscht ist

Bis zur Bestattung

e Bestattungsform bestimmen und entsprechenden Ort auswahlen

e Termin fur Bestattung mit der Grabstattenverwaltung festlegen

¢ Genehmigung des Krematoriums einholen (nur bei Feuerbestattungen)

e Terminabsprache und Trauergesprach mit Vertreterin / Vertreter der Glaubensgemeinschaft
oder
Trauerrednerin/ Trauerredner

e Aufsetzen einer Todesanzeige und Versenden der Trauerkarten
e Organisation der Trauerfeier

Nach der Bestattung

¢ Danksagungskarten/-anzeige

e Laufende Zahlungen abbrechen und Vertrage kiindigen

e Raumung der Wohnung

¢ Nach Erhalt des Erbscheins ggf. Testament eréffnen lassen
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11.3 Gestaltung der Bestattung

Art der Bestattung:
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,Die berufundfamilie Service GmbH ist Dienstleister und der Kompetenztrager im Themengebiet Vereinbarkeit von Beruf,
Familie und Privatleben. Sie begleitet erfolgreich Unternehmen, Institutionen und Hochschulen bei der Umsetzung einer
nachhaltigen familien- und lebensphasenbewussten Personalpolitik und der Gestaltung familiengerechter Forschungs- und
Studienbedingungen. Ihr zentrales Angebot ist das audit berufundfamilie bzw. audit familiengerechte hochschule, das von der
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