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Oberlausitz-Kliniken gembH

Akademisches Lehrkrankenhaus an

der Technischen Universitat Dresden

Ein Unternehmen I

des Landkreises Bautzen
Pedewzace wokrjesa Budysin

In den Zentralen Notaufnahmen wer-
den Notfallpatienten interdisziplinar
versorgt. Dabei arbeiten Arzte ver-
schiedener medizinischer Fachrich-
tungen eng zusammen, entspre-
chend des Schweregrades der Verlet-
zungen bzw. Erkrankungen der Not-
fallpatienten. Ein sogenanntes Triage-
system ermdglicht den Arzten und
Krankenschwestern/-pflegern eine
erste Eingruppierung der Patienten
mit dem Ziel, sichere und nachvoll-
ziehbare Behandlungsprioritdten fest-
zulegen.

Patienten, die vom Rettungsdienst in
die Notaufnahme gebracht werden,
erhalten eine sofortige Weiterversor-
gung. Die Behandlung in der Notauf-
nahme erfolgt grundsatzlich nach
Dringlichkeit. Deshalb kann es auch
zu Wartezeiten flr weniger schwer-
verletzte oder erkrankte Patienten
kommen. Die Bereitschaftspraxen der
Kassendrztlichen Vereinigung an bei-
den Krankenhdusern sind erster An-
laufpunkt fur diese Patienten.

oberlausitz-

kliniken.de

im Krankenhaus Bautzen

» (03591)
» / 363-2100

im Krankenhaus Bischofswerda

» (03594)
» / 787-3400

im Notfall

Rettungsdienst 112
Feuerwehr 112
Polizei 110

Bundesweiter allgemeiner
arztlicher Bereitschaftsdienst
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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Leserinnen und Leser,

in unserer schnelllebigen und hektischen Zeit
vergessen wir manchmal das wichtigste Gut
iberhaupt: unsere Gesundheit.

Schneller und haufiger als man denkt,

treten Ereignisse wie Unfille oder schwere
Erkrankungen bei Familienangehérigen oder gar
uns selber auf, die uns vor Augen fiihren, wie
wichtig es doch ist, Vorsorge fiir den Ernstfall zu
treffen. Gedanken (iber Moglichkeiten der Vor-
sorge macht man sich am besten in guten Zeiten,
damit man im Ernstfall geristet ist. So geht man
beispielsweise beruhigter in die Klinik, wenn
schon eine Tasche fiir genau diesen Fall bereit
steht, in der von Allergiepass liber Bademantel
bis hin zur Zahnbiirste alles vorhanden ist.

Unser Notfalllotse gibt lhnen ein weiteres
Instrument an die Hand. Sie haben damit die
Méoglichkeit viele wichtige Informationen und
Telefonnummern im Notfall griffbereit zu haben.
Sei es die Krankenkasse, der Medikamentenplan,
die Nummer vom Rettungsdienst oder sogar eine
Vorsorgevollmacht bzw. Patientenverfligung.

In einer ruhigen besonnenen Minute ausgefiillt,
bilden diese Informationen im Bedarfsfall eine
gute Basis fiir viele — manchmal lebensnotwen-
dige - Entscheidungen und erméglichen es
Ihrem Hausarzt, dem Rettungsdienst, lhrer
Familie und lhren Angehdrigen Ihrem eigenen
Willen entsprechend zu handeln.

Ich wiinsche lhnen von Herzen, dass es Ihnen
gelingt, Ihre Gesundheit wie einen wichtigen Schatz
zu hiiten und sich im Bedarfsfall gut geriistet in den
Kampf der Genesung stiirzen zu kénnen.

Bleiben Sie gesund und achten Sie auf sich!
Mit allen guten Wiinschen

ke

_—

Med.-Dir. Dr. Jana Gartner
Amtsarztin

Landkreis Bautzen
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ASB in Dresden und Kamenz

Arbeiter-Samariter-Bund

ASB Dresden & Kamenz gGmbH

- ——==

Ambulante Pflege durch
unsere ASB-Sozialstationen
in Radeberg | Kamenz

Ansprechpartnerin Grit Klee
Bereichsleiterin Soziale Dienste
0351. 453 91 78

0176. 141 820 93
g.klee@asb-dresden-kamenz.de

Stellenangebote, Ausbildungsplatze
und vieles mehr in Dresden,
Kamenz und Umgebung

samariter-inside.de

Stationéare Pflege in
unseren ASB-Pflegeheimen
in Konigsbrick | Bernsdorf

Ansprechpartner Dario Perrone
Bereichsleiter Stationare Pflege
0351. 4182272

0151. 422 128 52

d.perrone @asb-dresden-kamenz.de

In Planung:

Moderner Neubau
Pflegeheim in Bernsdorf

mit Tagepflege | Sozialstation


mailto:g.klee@asb-dresden-kamenz.de
mailto:d.perrone@asb-dresden-kamenz.de
http://www.samariter-inside.de/
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Die Verwendung
des digitalen Notfalllotsen

Diese Broschiire wird auch digital bereitgestellt, damit Sie sie bequem an Ihrem Computer ausfiillen
und anschlieBend ausdrucken kénnen. Folgen Sie der kurzen Anleitung fiir die digitale Verwendung.
Natdirlich kénnen Sie die Formulare auch wie gewohnt von Hand ausfiillen.

1. Laden Sie die Broschiire entweder auf www.total-lokal.de herunter oder scannen Sie
den QR-Code auf dieser Seite ab.

2. Speichern Sie die Broschiire unbedigt zuerst lokal auf Ihrem Computer,
so dass Sie sie spater wiederfinden.

3. AnschlieBend kénnen Sie beginnen, die Broschiire auszufiillen.
Verwenden Sie dafiir einen PDF-Reader, wir empfehlen den kostenlosen Ad/o)bePE:
Adobe Acrobat Reader.

4. Vergessen Sie nicht, zwischendurch immer wieder zu speichern, ebenso wenn Sie die
Datei schlieRen. Sie kénnen die Formulare in Etappen ausfiillen und nach dem Spei-
chern zu einem spateren Zeitpunkt weitermachen.

5. Falls Sie mehrere Exemplare fiir verschiedene Personen ausfiillen méchten, speichern Sie
die Broschiire unbedingt unter einem neuen Namen ab.

o I N W [«

Tipp: Haben Sie stets auch ein gedrucktes Exemplar griffbereit. Drucken Sie dafiir die ausgefiillte
digitale Broschiire aus oder fiillen Sie die Broschiire aus, die Sie in den Hinden halten.

Hier geht es zum digitalen Notfalllotsen:

L g

QR-Code
zur Broschiire

Link zur Broschiire:
https://www.total-lokal.de/publikationen/notfalllotse-
fuer-den-landkreis-bautzen-auflage-1-.html?qr=true
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Caritasheim St. Ludmila
Zejlerstr. 4, 01920 Crostwitz

Tel.: 035796 94730 N VA
Fax.: 035796 947311 7iS

www.st-ludmila.de caritas
info@st-ludmila.de

Pflegeheim in der Lausitz vollstationare Pflege fairer Arbeitgeber

Private Hiusliche Kranken- und Altenpflege

Carmen QGiro [3
Fachkrankenschwester

02625 Bautzen, ToépferstraBe 49 / 51

Wir sind Partner von NeGuS :
www.pflegedienst-carmengross.de

Netzwerk fur Gesundheit

und Soziales Tel.: 03591 / 525910
Handy: 0174 / 3226244

Handy: 0174 / 3226267

Tagespflege Tel.: 03591 / 351298

E-Mail: gross-carmen@web.de

wgf Arbeiterwohlfahrt A Wo
o i Kreisverband Bautzen e. V.
Ambulanter Pflegedienst ¢ Beratungsangebote
seniorengerechtes Wohnen ¢ Seniorenclub

Tel.: 03591 / 32 610 www.awo-bautzen.de



mailto:info@st-ludmila.de
mailto:gross-carmen@web.de
http://www.st-ludmila.de/
http://www.pflegedienst-carmengross.de/
http://www.awo-bautzen.de/
https://www.st-ludmila.de/
mailto:info@st-ludmila.de
https://www.awo-bautzen.de/
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Wichtige Rufnummern

Arztlicher Bereitschaftsdienst:

Feuerwehr:

Rettungsdienst:

Polizei, Uberfall:

Giftnotrufzentrale Erfurt

Berlin

Sanitdts- / Rettungswagen:

Ambulanter Pflegedienst:

Stadt- / Gemeindeverwaltung:

Pfarramt:

Bestattungsinstitut:

Telefonseelsorge (Tag und Nacht) katholisch
evangelisch

EC-Kartensperrung:

116 117
Notruf 112
Notruf 112
Notruf 110
0361730730
03019240

19 222

0800 1110-222

0800 1110-111

116 116
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Personliche Daten

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Strale, Haus-Nr. PLZ, Wohnort
Telefon /Mobil E-Mail
Konfession Familienstand

Steuer-ldentifikationsnummer

Ehegatte: Name, Vorname, evtl. friitherer Name

Im Notfall zu benachrichtigen

Name Vorname
Strae, Haus-Nr. PLZ, Wohnort
Telefon /Mobil E-Mail

Name Vorname
Strale, Haus-Nr. PLZ, Wohnort
Telefon / Mobil E-Mail
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Hausliche Kr e

Schwester Ute Hottas
Biiro ( 035934 67100

0172 7690508

Hilfe bei der Korperpflege & bei Verrichtungen des tiglichen Lebens, Behandlungspflege
(Wundversorgung, Injektionen, Infusionstherapie...)Verhinderungspflege (Urlaubspflege)
zusdtzl. Betreuungsleistungen / Demenz, Pflegeberatung, medizinische Fufpflege

Strafle der Einheit 15 - 02694 Grofidubrau - www.krankenpflege-grossbrau.de

OL PHYSIO....
¢ Physiotherapie Am Stadtwall 3
« Sporttherapie 02625 Bautzen
Telefon: 03591 / 2707870
e Osteopathie
. Kamenzer Str. 55
* Ergotherapie 01877 Bischofswerda OhrdD)
* Rehazentrum Telefon: 03594 / 717-3900 El

www.ol-physio.de info@ol-physio.de

e Ballandt

Ambulanter Pflegedienst

AMBULANTER PFLEGEDIENST Anja Ballandt GmbH
Franz-Mehring-Stral3e 6a
- Pflegesach- und Kombinationsleistungen 02997 Wittichenau
. Verhinderungspflege Telefon: 035725/92990

info@pflegedienst-ab.de

- Entlastungs- und Betreuungsleistungen www.pflegedienst-ab.de

- Hausliche Krankenpflege



mailto:info@ol-physio.de
mailto:info@pflegedienst-ab.de
http://www.krankenpflege-grossbrau.de/
http://www.ol-physio.de/
http://www.pflegedienst-ab.de/
http://www.ol-physio.de/

-
3 totallokal | Weitere Informationen finden Sie unter:  www.total-lokal.de

Hausarzt

Name des Arztes

Strale, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefon/Mobil

Andere Arzte, bei denen ich in standiger Behandlung bin:

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefon

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung Telefon

Apotheke

Name der Apotheke Telefon

Strae, Haus-Nr. PLZ, Ort

Ambulanter Pflegedienst

Name des Pflegedienstes Telefon

Strae, Haus-Nr. PLZ, Ort
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Gesundbrunnen-Apotheke
Apothekerin Regina Wirth e. Kifr. L

. qd'n‘;ﬂl:{
L e
’ e "Lvﬁl:"‘:' -
'/u"/jf SJJ‘QE“ =
Gesundbrunnenring 62 - 02625 Bautzen
Telefon 03591 23027 - Service-Hotline: 0800 2302700

www.gesundbrunnen-apotheke.de

Arnolois-Apotheke

MorrisiWetzig

Telefon: 035200/25 60, Fax: 035200/2 56 21
E-Mail: info@arnoldis-apotheke.de

www.arnoldis-apotheke.de

Ambulanter Pflegedienst

Service fiir Betreuung & Hauswirtschaft
Annett Franke Michaela DreBler

PFLEGEDIENST

ANNETT FRANKE

Man kann dem Leben nicht mehr Tage geben, wohl aber den Tagen mehr Leben

Wir sind gern fiir Sie da! Rufen Sie uns bitte an oder vereinbaren Sie einfach einen Beratungstermin.
Alte HauptstraBe 57a « 01454 Radeberg « OT GroRerkmannsdorf « 24h Tel.: 035 28 / 45 54 77 - Mail: A2704Franke@aol.com


mailto:info@arnoldis-apotheke.de
mailto:A2704Franke@aol.com
http://www.gesundbrunnen-apotheke.de/
http://www.arnoldis-apotheke.de/
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Medizinische Daten

Blutgruppe

Impfungen ja @ nein O

Impfbuch vorhanden: ja nein
Impfbuch befindet sich:

Impfung gegen:

Allergien ja D nein D
Allergiepass vorhanden: ja O nein D

Allergiepass befindet sich:

Allergie gegen:

Diabetes ja nein

Insulin: ja nein
Tabletten: ja nein
Ausweis vorhanden: ja nein
Ausweis befindet sich:

Anfallsleiden ja D nein

ndhere Beschreibung:

O 0000
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Medizinische Daten

Implantate ja ‘ > nein D

Art des Implantats:

(z. B. Herzschrittmacher,
Kniegelenk, Huftgelenk,
Auge, Zdhne usw.)

Transplantationen ja D nein

Art der Transplantation
und weitere Angaben:

O

Blutgerinnungshemmende
Substanzen (Marcumar etc.) ja Q nein

falls ja, welche:

OO0 O

Ubertragbare Erkrankungen ja O nein
HIV: ja G nein
Tuberkulose: ja O nein

Sonstige ibertragbare Erkrankungen:
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Einzunehmende Medikamente

morgens | | mittags | | abends | |
morgens | | mittags | | abends | |
morgens | | mittags | | abends | |
morgens | | mittags | | abends | |
morgens | | mittags | | abends | |
morgens | | mittags | | abends | |
morgens | | mittags | | abends | |
morgens | | mittags | | abends | |

Organspendeausweis ja Q nein D

Ausweis befindet sich:

Schwerbehinderungen ja D nein G

Grad der Behinderung:

Art der Behinderung:

Sonstiges
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Krankenversicherung

Cesetzliche Krankenkasse

Name der Versicherung:

Sitz:

Telefon:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:

Private Krankenkasse / Krankenzusatzversicherung

Name der Versicherung:

Sitz:

Telefon:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:

Private Pflegeversicherung / Pflegezusatzversicherung

Name der Versicherung:

Sitz:

Telefon:

Nr. der Versichertenkarte:

Versicherungskarte befindet sich:
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Versicherungen

Sterbegeldversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Lebensversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Unfallversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:
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Versicherungen

Privathaftpflichtversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Hausratversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Kfz-Versicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:
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Gebdudeversicherung

Name der Versicherung:

Ortlich zustindiger Vertreter:

Anschrift und Telefonnummer:

Versicherungsnummer:

Weitere Versicherungen
(z. B. Rechtsschutz-, Krankentagegeld-, Berufsunfahigkeits-, Glasversicherung etc.)

Ganz einfach.

Versicherungs- und Finanzangebote mussen
nicht kompliziert sein. Sprechen Sie mich einfach
an, beispielsweise zu diesen Themen:

« Schutz fur Hab und Gut

« Absicherung der Familie
» Vorsorge fur‘s Alter

Versicherungsbiiro GoschwitzstraRe 26

Klemm 02625 Bautzen
Tel 03591 3140707

ilka.klemmm®@ergo.de
ERGO www.ilka-klemm.ergo.de



mailto:ilka.klemm@ergo.de
http://www.ilka-klemm.ergo.de/
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Konten und Kontovolimacht

Cirokonten

Bei der Bank:

AuRer mir ist verfligungsberechtigt:

Bei der Bank:

AuRer mir ist verfligungsberechtigt:

Sparkonten

Bei der Bank:

AuRer mir ist verfligungsberechtigt:

Kontovollmacht

Ich habe fiir folgende Konten Vollmacht tber den Tod hinaus ausgestellt auf:

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Konto-Nr. bei Bank

Konto-Nr. bei Bank

Die Vollmacht befindet sich:
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Renten

Altersrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Betriebsrente/Zusatzrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Witwen-/Witwerrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Private Rentenversicherung und Riesterrente

Versicherungstrager:

Versicherungsnummer:

Beamtenversorgung

Pensionsfestsetzende
Behorde:

Personalnummer/
Aktenzeichen:
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Wohnung, Haus, Immobilien

Crundbesitz

In meinem Besitz befinden sich folgende Immobilien:

Die Unterlagen befinden sich:
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Bestehende Vertrige

Telefon und Internet

Anbieter:

Kundennummer:

Strom, Gas, Wasser

Anbieter:

Kundennummer:

Sonstige

Anbieter:

Kundennummer:

Anbieter:

Kundennummer:

Kraftfahrzeuge

Hersteller/Typ:

Kfz-Kennzeichen: Standort:

Kfz-Versicherung:

Versicherungsgesellschaft Versicherungs-Nr.

Hersteller/ Typ:

Kfz-Kennzeichen: Standort:

Kfz-Versicherung:

Versicherungsgesellschaft Versicherungs-Nr.
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des Landkreises Bautzen
Predewzace wokrjesa Budysin

Pflege- und Therapie-
einrichtung Sohland a. d.
Spree gGmbH

B Seniorenanlage Sohland
Mitte

M Seniorenhaus an der
Spree Taubenheim

B Ambulanter Pflegedienst

W Praxis fur Ergotherapie

Westlausitz Pflegeheim &
Kurzzeitpflege gGmbH

[0 Seniorenzentrum
.Pulsnitztal” Pulsnitz
[ Seniorenzentrum im
Rittergut Ohorn
[ Seniorenzentrum
,Am Stadtpark”
Elstra
I Zentrum fur Wach-
komapatienten
[ Pflegedienst
Pulsnitztal
[ Tagespflege Bohmisches
Eck Pulsnitz
[ Pflegedienst
.Am Herrental”
Oberlausitz Pflegeheim &
Kurzzeitpflege gGmbH

B Seniorenwohnhaus
,Am Belmsdorfer
Berg” Bischofswerda

M Seniorenwohnhaus
.Am Davidsberg”
Neukirch

M Seniorenwohnhaus
,Am Heiderand”
GroBdubrau

M Kurzzeitpflege
»Am Stadtwall”
Bautzen

© Oberlausitz-Kliniken gGmbH 2015 e Bild: Kzenon - Fotolia.com

unter:  www.total-lokal.de

Mit einem umfangreichen Angebot zur
vollstationaren und ambulanten Pflege
und Betreuung oder im betreuten Woh-
nen, bieten wir Senioren und pflege-
bedurftigen Menschen ein neues Zu-
hause. Dafur werden rund 820 Pflege-
platze bereitgestellt.

Ob in den Seniorenzentren oder Pflege-
und Therapieeinrichtungen, den Tages-
und Kurzzeitpflegeeinrichtungen oder
durch unseren ambulanten Pflege-
dienst, kompetent und liebevoll werden

Oberlausitz Pflegeheim

& Kurzzeitpflege gGmbH
01877 Bischofswerda
Belmsdorfer StralBe 43
Telefon (0 35 94) 7 59-0
E-Mail: info@olpk.de

=]
WWW.
ERE olpk.de

A

01896 Pulsnitz
Bohmisches Eck 1
Telefon (03 59 55) 20 30
E-Mail: info@wlpk.de

die uns anvertrauten Senioren und
pflegebedurftigen Menschen umsorgt,
pflegerisch und medizinisch betreut.

Diverse Dienstleistungen flr unsere Be-
wohner, wie Ergo- und Physiotherapie,
Logopadie oder Friseur und FuBpflege
kénnen genutzt werden. Ein abwechs-
lungsreiches Angebot fir Freizeit und
Kultur gehort ebenso mit dazu.

Fur weitere Fragen stehen wir lhnen
gern zur Verfligung.

Pflege- und Therapieeinrichtung
Sohland a. d. Spree gGmbH
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02689 Sohland a. d. Spree

HauptstraBe 15

Telefon (03 59 36) 3 34-0

E-Mail: info@pflegeheim-
sohland.de
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Die Medizinische Versorgungszentren
der Oberlausitz gGmbH (MVZO) ist ein

Tochterunternehmen im Unterneh-
mensverbund der Oberlausitz-Kliniken
gGmbH.

Anliegen der MVZO ist es, dem sich
ausweitenden Arztemangel in der land-
lichen Region entgegenzuwirken und
eine hochwertige, moderne und wohn-
ortnahe Patientenversorgung zu garan-
tieren.

Das erste Medizinische Versorgungs-
zentrum ging 2006 in Bischofswerda an
den Start. Mittlerweile gehoren insge-
samt 17 Arztpraxen zum Unternehmen.
Rund 53.000 Patienten werden pro Jahr
in den Praxen medizinisch versorgt.
Weitere Informationen zu den einzel-
nen Arztpraxen, zum Behandlungs-
spektrum und zu den Sprechstunden
finden Sie auf unserer Internetseite.

Eine Herausforderung fur die Zukunft
ist es, medizinische Fachkrafte zu aqui-
rieren und damit den Bedarf der arzt-

www.total-lokal.de

lichen Versorgung in der landlichen Re-
gion abzusichern.

Bei Interesse in einem MVZ selbstandig
tatig zu sein, sind Sie herzlich Willkom-
men. Rickfragen beantworten wir gern
unter:

T (03591) 363-2920

—M—

Medizinische
Versorgungszentren
der Oberlausitz gembr
Medizinische Versorgungs-
zentren der Oberlausitz gGmbH
Am Stadtwall 3
02625 Bautzen
Telefon (0 35 91) 3 63-0
Telefax (03591) 3 63-2549
E-Mail: info@mvzo.de
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MVZ-Arztpraxen

Praxis fur Allgemeinmedizin
Telefon (0 35 94) 71 30 57

Praxis fur Augenheilkunde
Telefon (0 35 94) 71 56 92

Praxis fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Telefon: (03 59 52) 4 83 26

Praxis fur Kinder- und
Jugendmedizin
Telefon: (0 35 94) 7 74 50

Praxis fur Augenheilkunde
Telefon (035 71) 92 41 28

Praxis fur Chirurgie
Telefon: (03594) 7 79 23 33

Praxis fur Orthopadie und
Unfallchirurgie
Telefon: (03594) 7 79 23 33

Praxis fur Allgemeinmedizin
Telefon (035 91) 53 27 57

Praxis fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde
Telefon (03591) 4 4144

Praxis fur Augenheilkunde
Telefon (03591) 371 61

Praxis fur Innere Medizin
SP Endokrinologie
Telefon (0 3591) 371 60

Praxis fur Chirurgie
Telefon (03591) 371 60

Praxis fUr Gastroenterologie
Telefon (03591) 4 23 93

Praxis fur Chirurgie / D-Arzt
Telefon (0 35 78) 3 74 99-0

Praxis fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde
Telefon (03592)542 61 10

Internistisch-Kardiologische
Praxis
Telefon: (03585)4 17 75 33

Praxis fur Allgemeinmedizin
Telefon: (0 3591) 39 52 34
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Krankenhauseinweisung

Bei Anforderung des Krankentransportes
genaue Beschreibung des Anfahrtsweges und
der Zugangsmoglichkeiten geben

Bei Dunkelheit AuRenlicht einschalten

Bei liegenden Patienten méoglichst Zugang zum
Krankenbett freimachen (kleinere Modbel, wie
Stiihle und Tische wegrdaumen)

Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung
Krankenversichertenkarte

Toilettenartikel

Nachtwadsche, Leibwische, Morgenmantel,
Hausschuhe

Dresden

Angebote der Altenhilfe
in Ottendorf-Okrilla

Altenpflegeheim
Fried-Walter-StraBBe 2

01458 Ottendorf-Okrilla

Tel.: (035205) 64 30
altenpflegeheim.ottendorf-okrilla@
diakonie-dresden.de

Diakonie-Sozialstation
(Pflege zu Hause)
Fried-Walter-StraBe 2

01458 Ottendorf-Okrilla

Tel.: (035205) 64 55 03
sozialstation.ottendorf-okrilla@
diakonie-dresden.de

Gegebenenfalls Brille, Horgerdt, Prothese,
Gehhilfe

Bisher einzunehmende Medikamente und
aktueller Medikamentenplan

Personalausweis oder Reisepass

Geld (nur geringer Betrag)

Evtl. Hausschliissel (bei Alleinstehenden)
Telefonnummern und Name einer vertrauten
Person oder eines Angehérigen, lhres behan-

delnden Arztes, evtl. der Pflegeeinrichtung

Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haus-
tiere, etc.)

Gegebenenfalls Pflegedienst benachrichtigen

Gegebenenfalls die Zuzahlungsbefreiung der
Krankenkasse

Gegebenenfalls den Nachweis iiber eine
Kosteniibernahme des Sozialamtes

Nothilfe-, Allergie-, Diabetiker-, Schrittmacher-,
Réntgen-, Impf-, Medikamentenausweis

Glaukom-Pass
Befunde und Unterlagen lhres Arztes

Gegebenenfalls Patientenverfiigung bzw.
Vorsorgevollmacht

Schreibutensilien

Wertsachen jeglicher Art, Kreditkarten


mailto:altenpflegeheim.ottendorf-okrilla@diakonie-dresden.de
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Vorsorgevolimacht

Wer kiimmert sich um lhre Angelegenheiten, kénnen. Jeder Erwachsene braucht dazu eine Vor-
wenn Sie im Alter dement werden oder mitten sorgevollmacht. Sonst sind selbst Ihr Ehepartner,
im Leben einen schweren Unfall erleiden oder lhre Kinder oder Ihre Eltern nicht berechtigt, fir
sonst aufgrund Alter, Krankheit oder Behinde- Sie zu handeln - auch nicht im Notfall.

rung nicht mehr in der Lage sein sollten, fiir sich

selbst zu sorgen? Die Vorsorgevollmacht ist eine Generalvollmacht.

Sie berechtigt lhre Bevollmichtigten, Sie in
Froh kdnnen Sie trotz einer solchen Notlage sein,  jeder rechtlich zuldssigen Weise zu vertreten,
wenn Sie einen Partner, Angehorige oder gute also in allen Vermégensangelegenheiten und in
Freunde haben, die im Ernstfall fiir Sie handeln allen personlichen Angelegenheiten. Bestimmte

!1

% Seciland KLINIKUM S

Ilhr Gesundheitszentrum

der Region Lausitzer Seenland Dr. Ralf Herzog

. Notar
Fachdisziplinen

Anésthesie-, Intensiv- und Notfallmedizin
Dermatologie und Allergologie

WeigangstralRe 7

» Gastroenterologie, Diabetologie und Infektiologie 02625 Bautzen
» Geriatrie und Palliativmedizin
» Gynékologie und Geburtshilfe Tel.: 03591 43109

Hals-Nasen-Ohren

Kardiologie und Angiologie

Kinder- und Jugendmedizin

Neurologie

Notfallaufnahme

Orthopédie, Unfallchirurgie und Handchirurgie
Pneumologie und Schlafmedizin

Urologie, Kinderurologie und
onkologische Urologie

Viszeral-, Thorax-, GefaB- und Kinderchirurgie

Fax: 03591 42022

www.herzog.de

inffo@herzog.de

Lausitzer Seenland Klinikum GmbH

i Lehr der T i Universitat Dresden
Maria-GrollmuB3-StraBe 10, 02977 Hoyerswerda

T 03571 44-0, Hoy.info@sana.de
www.seenlandklinikum.de
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Gesundheitsangelegenheiten miissen nach dem
Gesetz ausdriicklich und richtig beschrieben
werden, damit sie von der Vorsorgevollmacht
umfasst sind. Hier kommt es auf rechtssichere
Formulierungen an.

Immobilieneigentiimer sollten die Vorsorge-
vollmacht notariell beurkunden oder beglaubigen
lassen. Sonst konnen die Bevollmdchtigten im
Notfall keine Eintragungen im Grundbuch ver-
anlassen - noch nicht einmal eine abgezahlte
Grundschuld I6schen lassen, geschweige denn,
die Immobilie verduBern oder einem Angehérigen
iberschreiben.

© antic/stock.adobe.com

Notarinnen und Notare beraten Sie iiber rechts-
sichere und praktikable Formulierungen und

sie bescheinigen die Echtheit der notariellen
Vollmacht und lhre Geschiftsfahigkeit, damit
die Vorsorgevollmacht im Ernstfall auch wirklich
anerkannt wird.

Wenn Sie ndhere Informationen zur Vorsorgevoll-
macht wiinschen, wenden Sie sich bitte an eine
Notarin oder einen Notar vor Ort. Ein Verzeich-
nis aller Notarinnen und Notare finden Sie im
Internet unter www.notar.de.

Quelle: Dr. Ralf Herzog, Notar

Fiir mich besteht bereits eine Vorsorgevollmacht. Ich habe

Herrn/Frau

Anschrift

bevollmichtigt. Die Vorsorgevollmacht befindet sich
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Volimacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmdchtigte Person)

Name, Vorname, Geburtsdatum

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 geschaftsunfahig werden sollte. Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die
bevollmidchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschifts die
Urkunde im Original vorlegen kann.
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Volimacht

Gesundheitssorge / Pflegebedrftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso ja D nein Q
(iber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist be-
fugt, meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in simtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesund- ja D nein Q
heitszustandes, in Heilbehandlungen oder drztliche Eingriffe einwilligen, auch

wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein kénnten oder ich einen schweren

und ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte (§ 1904 Abs. 1

BGB).*)

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche MaBnahmen zur Unter- ja Q nein D
suchung des Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe

verweigern oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der MaRnahme

flir mich mit Lebensgefahr verbunden sein kénnte oder ich dadurch einen

schweren und linger dauernden gesundheitlichenSchaden erleiden kénnte

(8 1904 Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder

Beenden lebensverlingernder MaRnahmen erteilen.*)

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilli- ja O nein D
gen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal
gegeniiber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf (iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 ja O nein G
Abs. 1 BGB), (iber drztliche Zwangsmalfnahmen im Rahmen der Unterbringung

(8 1906 Abs. 3 BGB) und liber freiheitsentziehende MaRnahmen (z. B. Bettgitter,

Medikamente u. A.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906

Abs. 4 BGB) entscheiden, solange der gleichen zu meinem Wobhle erforderlich

ist.**)

Jole

*) Besteht zwischen dem Bevollméchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen
dariber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des
Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, hat der Bevollméachtigte eine Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).

**) In diesen Fallen hat der Bevollmdchtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzu-
holen(§ 1906 Abs. 2 und 5 BGB).
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Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Miet- ja D nein G
vertrag (iber meine Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen
sowie meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und kiindigen. ja D nein C}
Sie darf einen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen. ja D nein G
Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und ja D nein D

Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abge-
ben und entgegennehmen sowie Antrige stellen, abiandern, zuriicknehmen,

namentlich

« (iber Vermogensgegenstidnde jeder Art verfiigen ja Q nein Q
« Zahlungen und Wertgegenstidnde annehmen ja D nein O
« Verbindlichkeiten eingehen ja D nein O
« Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. ja O nein D

Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten,vertreten.
Bitte beachten Sie hierzu auch den Hinweis auf Seite 31.

« Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich ge- ja O nein Q
stattet ist.

« Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen: ja D nein D
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Vollmacht

Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fiir mich bestimmte Post — auch mit dem Service »eigenhindig« - ja D nein D
entgegennehmen und 6ffnen sowie iber den Fernmeldeverkehr entscheiden.

Sie darf alle hiermit zusammenhdngenden Willenserkldrungen (z. B. Vertrags-

abschliisse, Kiindigungen)abgeben.

Behorden

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern  ja D nein G
vertreten.

Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller ja O nein O
Art vornehmen.

Untervollmacht
Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. ja D nein D
Geltung Uber den Tod hinaus

Ich will, dass die Vollmacht tiber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die ja D nein O
Erben fortgilt.

Regelung der Bestattung

Ich will, dass die bevollmdchtigte Person meine Bestattung nach meinen ja O nein O
Wiinschen regelt.

Betreuungsverflgung
Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (»rechtliche ja D nein G

Betreuungc) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauens-
person als Betreuer zu bestellen.
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Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers
Hinweis:

Fir die Vermdgensvorsorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse ange-
botene Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméachtigten zur
Vornahme aller Geschifte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang
stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschéftsverkehr unnétig
sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschéften. Die Konto- Depotvollmacht sollten Sie
grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksam-
keit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch ausgerdumt werden. Kénnen Sie Ihre Bank / Sparkasse
nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit Ihrer Bank/ Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fir Immobiliengeschifte, Aufnahme von Darlehen sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Voll-
macht erforderlich bzw. sinnvoll!
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Patientenverfiigung

In der letzten Lebensphase kann jeder in eine
Situation kommen, die den ndchsten Angehé-
rigen schwierige Entscheidungen abverlangt.
Sollen auch im Fall einer unheilbaren Erkrankung
bei weitgehendem Verlust jeglicher kérperlicher
Selbstdndigkeit, lebenserhaltende MaRnahmen
wie intensivmedizinische Behandlung, kiinstli-
che Erndhrung oder dhnliches begonnen bzw.
fortgesetzt werden? Oder soll auf lebensverlan-
gernde Malnahmen verzichtet werden, wenn
keine Hoffnung auf Heilung oder wenigstens
Besserung besteht?

Dies sind schwierige Fragen, (iber die sich jeder
vorausschauend und abwdgend eine Meinung
bilden sollte. Wer sich dem nicht stellt, muss

Fiir mich besteht bereits eine Patientenverfiigung.

Die Patientenverfligung befindet sich

r ]

| Al

F

wissen, dass im Ernstfall andere fiir ihn entschei-
den und hierbei mithsam versuchen werden, den

mutmaRlichen Willen des Patienten zu ermitteln.

Um sicher zu sein, dass die eigenen Wiinsche im
Ernstfall beachtet werden, empfiehlt sich die Er-
stellung einer schriftlichen Patientenverfiigung.
Darin wird individuell festgelegt, in welchen
Konkreten Krankheitssituationen keine Manah-

men zur Lebensverldngerung gewiinscht werden.

Wir empfehlen eine Beratung zur Patienten-
verfligung beim Hausarzt.

© GuidoVrola/ThinkstockPhotos
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Fir den Fall, dass ich,

geboren am:

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich duBern kann, bestimme ich Folgendes:

1. Situationen, flr die diese Verfugung gilt:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

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

Wenn infolge einer Gehirnschddigung meine Féhigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschidtzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung,
ebenso wie fiir direkte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu
Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz
sicher auszuschlieRen, aber duBerst unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwidhnte Krankheitszustidnde sollen entsprechend
beurteilt werden.
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Patientenverfiigung

2.Inallen unter Nr. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

Lindernde pflegerische MaRnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des
Durstgefiihls sowie lindernde drztliche MaRnahmen, im Speziellen Medikamente zur
wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen. Die Méglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese
MaRnahmen nehme ich in Kauf.

3.In den unter Nr.1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wnsche ich:

Die Unterlassung lebenserhaltender MaRnahmen, die nur den Todeseintritt verzégern
Und dadurch mégliches Leiden unnétig verldngern wiirden.

Keine Wiederbelebungsmanahmen

4. In den von mir unter Nr.1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, insbesondere in den
Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu durfen und verlange:

Ich wiinsche eine Begleitung

durch

durch Seelsorge

durch Hospizdienst

Ich habe zusitzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht erteilt ja D nein Q
und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der von mir bevollméchtigten
Person besprochen.

Hinweis auf erteilte Vollmacht(en):
Name des/der Bevollmdchtigten

Anschrift

Telefon

Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieRlich eine Betreuungsverfiigung ja D nein G
erstellt.
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Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft ja D nein O
zur Organspende erkldrt habe.

Werden fiir die Durchfiihrung einer Organspende drztliche MaBnahmen (z. B. eine Kurzfristige
kiinstliche Beatmung) erforderlich, die ich in meiner Patientenverfligung untersagt habe,

geht die von mir erkldrte Bereitschaft zur Organspende vor
oder

gehen die Aussagen in meiner Patientenverfiigung vor.
(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!)

Sofern dieser Patientenverfiigung Erlduterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a. meiner Bereit-
schaft zur Organspende (»Organspendeausweis«), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B. bei
akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als erkla-
render Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nich-
tentscheidungsfihigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht
ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Ich weiR, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abdndern oder insgesamt widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmaRig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu
bestitigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der
personlichen Lebensumstande eintritt. Eine drztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn
sie keine Voraussetzung fiir die rechtliche Wirksamekeit ist.

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift
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Patientenverfiigung

Arzt/Arztin meines Vertrauens

Name

Anschrift

Telefon Telefax

Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von*

Name Anschrift

Ort, Datum Telefon Unterschrift der/des Beratenden

Sollte eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemaR § 1901 b Abs.
2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person(en) — soweit ohne erheblichen Verzug moglich -
Gelegenheit zur AuRerung gegeben werden:

Name Geburtsdatum

Anschrift

Folgende Person(en) soll(en) nicht zu Rate gezogen werden:

Name Geburtsdatum

Anschrift

*) Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach kann
aber unterstreichen, dass Sie Ihre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.
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Sorgerechtsverfiigung

Wer kiimmert sich um minderjahrige Kinder, falls
den Eltern etwas passiert?

In aller Regel haben die Eltern das Sorgerecht
flir ihre minderjdhrigen Kinder. Haben die Eltern
das Sorgerecht gemeinsam und fillt ein Eltern-
teil aufgrund eines Notfalls aus, (ibt der andere
Elternteil das Sorgerecht allein aus. Hat dagegen
ein Elternteil das alleinige Sorgerecht und fallt er
aus, (ibertrdgt das Familiengericht dem anderen
Elternteil die elterliche Sorge, wenn dies dem
Wohl des Kindes nicht widersprechen wiirde.

Mit der Sorgerechtsverfiigung regeln Eltern
vorsorglich, wer im Todesfall oder bei Geschafts-
unfahigkeit der Eltern die Vormundschaft fiir ihre
minderjdhrigen Kinder ausiiben soll, falls beide
Elternteile die elterliche Sorge nicht mehr ausiiben
konnen. Wenn solch ein Ungliick passiert und beide
Elternteile ausfallen, muss das Familiengericht der
Sorgerechtsverfiigung der Eltern entsprechen und
die von den Eltern benannten Vormiinder bestellen,
wenn keine triftigen Griinde dagegen sprechen.

Wenn die Eltern keinen Vormund benannt haben
und beide Elternteile die elterliche Sorge nicht
mehr ausiiben kénnen, wahlt das Familiengericht
selbst einen Vormund aus. Das kann beispiels-
weise ein Angehdriger sein oder das Jugendamt.

Eine Sorgerechtsverfligung muss in der Form
eines Testaments errichtet werden. Das be-
deutet, sie muss vollstandig handschriftlich
geschrieben und von den Eltern unterschrieben
sein. Sorgerechtsverfiigungen kénnen auch
notariell beurkundet werden. Notarinnen und
Notare erstellen dazu auf der Grundlage einer
gemeinsamen Besprechung mit den Eltern einen
rechtssicher formulierten Entwurf, stimmen den

Entwurf mit den Eltern ab und beurkunden die
Sorgerechtsverfligung fiir die Eltern.

Wenn Sie ndhere Informationen zur Sorgerechts-
verfligung wiinschen, wenden Sie sich bitte an
eine Notarin oder einen Notar vor Ort. Ein Ver-
zeichnis aller Notarinnen und Notare finden Sie
im Internet unter www.notar.de.

Quelle: Dr. Ralf Herzog, Notar

Dr. Ralf Herzog
Notar

WeigangstralRe 7
02625 Bautzen

Tel.: 03591 43109
Fax: 03591 42022

www.herzog.de

inffo@herzog.de
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Checkliste fiir den Todesfall

Bei einem Todesfall ist es fir die Angehorigen oft schwer, klare Gedanken zu fassen. Ihr Bestatter wird
Ihnen hilfreich zur Seite stehen, fr Sie Formalitaten und Behordenwege erledigen.

Der Todesfall ist eingetreten - was ist zu tun?

1. Tritt der Todesfall zu Hause auf, rufen Sie den
Hausarzt oder Bereitschaftsarzt an. Der Arzt
stellt den Totenschein aus. Bei Todesféllen
im Krankenhaus oder Pflegeheim wird die
Ausstellung der Todesbescheinigung von dort
(ibernommen.

2. Rufen Sie das Bestattungsinstitut wegen der
Uberfiihrung des Verstorbenen an. Stimmen
Sie einen Termin zwecks Beratungsgesprachs
mit dem Bestatter ab. (Beratung im Institut
oder zu Hause)

3. Priifen Sie, ob ein Bestattungsvorsorgevertrag

vorliegt.

. Um Ihrem Bestatter Handlungsméglichkeiten

zur Erledigung von Formalitdten zu geben,
bringen Sie fiir das Beratungsgesprach folgende
Unterlagen mit:

Familienbuch/Eheurkunde
Personalausweis

Geburtsurkunde

Scheidungsurteil, wenn nicht wieder
verheiratet

Chipkarte der Krankenkasse
Rentennummern

ggf. Sterbegeldversicherung
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5. Im Beratungsgesprach kénnen Sie alle lhre Sterbeurkunden werden benétigt, z. B.:
Wiinsche zur Bestattung einbringen; z. B.: « ggf. Nachlassgericht (Erbschein)
Feuer- oder Erdbestattung, weltliche oder « fiir den Arbeitgeber
kirchliche Trauerfeier, Trauerredner oder « Vorlage beim zustdndigen Geldinstitut
Pfarrer, Entscheidungen zur Auswahl des « zur schriftlichen Kiindigung laufender Vertrage
Grabes und damit verbundene Anmel- (Vermieter, Telefon, Gas, KfZ-Abmeldungen,
dung der Bestattung beim Friedhofstrager, Zeitungsabos, ...)
Traueranzeigen, Blumenschmuck, Musik, « Beendigung von Mitgliedschaften

gastronomischer Service u. v.a. m.

Diese vorgenannten Tdtigkeiten konnen Sie auch zum GroRteil einem Bestattungsunternehmen uber-
tragen. Dies ist natdrlich mit Kosten verbunden.

Bestattungsvorsorgevertrag

Bestattungsvorsorgevertrag abgeschlossen: ja O nein Q

Bei welchem Bestattungsinstitut hinterlegt:

Beftattungsunternchmen

-.:WJ*‘H
u‘.n’allstraflgfﬁ .

02625 haulzen
Tag und Nacht
03591 48550
www.schroeter-bestattungen.de
Bestattungsvorsorge - bitte sprechen Sie mit uns.
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Nachlassangelegenheiten

Seinen Nachlass zu regeln, ist wohl eine der
wichtigsten rechtlichen Angelegenheiten im
Leben eines jeden Menschen. Zwar enthilt das
Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) eine Reihe von
Bestimmungen, falls ein Erblasser kein Testament
errichtet hat. Oft passt das gesetzliche Erb-

recht aber nicht so richtig zu den persénlichen
Lebensumstédnden.

Zum Beispiel nimmt das gesetzliche Erbrecht
keine Riicksicht auf nichteheliche Lebensge-
meinschaften - unverheiratete Paare sind keine
gesetzlichen Erben. Andererseits berticksichtigt
das gesetzliche Erbrecht einseitige Kinder aus an-
deren Beziehungen - sie sind gesetzliche Erben,
auch wenn schon lange kein Kontakt mehr be-
steht oder noch nie bestanden hat.

Das gesetzliche Erbrecht regelt auRerdem den
Pflichtteil der Kinder, auch wenn der Erblas-

ser und sein Partner - wie so oft im Osten

- selbst nichts oder kaum etwas geerbt haben
und ihr gesamtes Vermdogen auf der eigenen

Testament

Testament vorhanden:

2 O

gesetzliche Regelung

Mein Testament ist hinterlegt bei:

Lebensleistung beruht. Oftmals besteht das
Vermdgen von Ehepartnern im Wesentlichen in
ihrem Familienheim, das im Todesfall dem hinter-
bliebenen Ehepartner zu seiner Absicherung
erhalten bleiben soll. Viele Ehepartner machen
sich dann ernsthafte Sorgen, wie sie im Todesfall
die Pflichtteile der Kinder auszahlen sollen.

Mit einem Testament kdnnen Sie eine individu-
elle Regelung treffen, die Ihrer Familien- und
Vermdgenssituation gerecht wird. Ein Testament
muss vollstandig handschriftlich geschrieben
und von den Erblassern unterschrieben sein.
Testamente kénnen auch notariell beurkundet
werden. Erbvertriage oder Regelungen zum
Pflichtteil miissen immer notariell beurkundet
sein. Notarinnen und Notare erstellen dazu auf
der Grundlage einer gemeinsamen Besprechung
mit den Erblassern einen rechtssicher formu-
lierten Entwurf, stimmen den Entwurf mit den
Erblassern ab und beurkunden den letzten Willen
der Erblasser.

Quelle: Dr. Ralf Herzog, Notar

nein O
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Erkrankungen/Vorerkrankungen

Tetanus-Schutzimpfungen Allergien

Antikoagulation (Blutverdinnung)

Datum Praparat + Ch.B. welche

Asthma / chronische Bronchitis
Bluthochdruck
Bypass-Operationen

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

Epilepsie (Fallsucht)
Gicht
Glaukom (Gruner Star)

Medikamente Blutgruppe und Rh-Faktor

Praparat Dosis seit (wird beides im Notfall neu bestimmt)

GrofRe Operationen

Hamophilie (Bluterkrankheit)

welche Bemerkungen / Sonstiges

Herzinfarkt

Herzschrittmacher

Lebererkrankung
Chronische Hepatitis Vermerke
Nierenerkrankungen

Dialyse seit

Schlaganfall

Stoffwechselkrankheit Datum Stempel, Unterschrift des Arztes

welche

42
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Regionale Beratungsangebote und Servicestellen

Gesundheitsamt
u. a. Impf- und Tumorberatung,
Amtsdrztlicher Dienst, etc.

Sozialamt

Betreuungsbehorde

Eingliederungshilfe, Ubernahme Bestattungskosten,
Hilfe zum Lebensunterhalt, Hilfe zur Pflege,
Schwerbehindertenrecht/Landesblindengeld u. a.

Pflegenetzwerk Landkreis Bautzen

Patientenfursprecher

Beauftragte fur die Belange
von Menschen mit Behinderung

Seniorenbeauftragter

MDK Sachsen

Standort Bautzen

(Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
im Freistaat Sachsen e. V.)

Betreuungsgericht

Amtsgericht Kamenz

Heimaufsicht Sachsen

Telefon: 03591 5251-53000

E-Mail: gesundheitsamt@Ira-bautzen.de
Telefon: 03591 5251-50001

E-Mail: sozialamt@Ira-bautzen.de

Telefon: 03591 5251-50014

E-Mail: pflegenetzwerk@Ira-bautzen.de
Telefon: 0174 8919823

E-Mail: patientenfuersprecher.rendke@gmx.de

oder Kontakt uber:
Biirgeramt Landkreis Bautzen
Telefon: 03591 5251-11511

E-Mail: buergeramt@Ira-bautzen.de

Telefon: 03591 5251-87300

E-Mail: behindertenbeauftragte@Ilra-bautzen.de
Telefon: 035915251-50016

E-Mail: seniorenbeauftragter@Ira-bautzen.de
Telefon: 035180005-6000

E-Mail: bautzen@mdk-sachsen.de

Wilthener StraRe 32, Gebdude 80/82
02625 Bautzen

Telefon: 03578 78990
E-Mail: verwaltung@agkm.justiz.sachsen.de
MacherstraRe 49, 01917 Kamenz

Telefon: 0371577590

Kommunaler Sozialverband Sachsen
Fachdienst 350

ReichsstraBe 3, 09112 Chemnitz


mailto:gesundheitsamt@lra-bautzen.de
mailto:sozialamt@lra-bautzen.de
mailto:pflegenetzwerk@lra-bautzen.de
mailto:patientenfuersprecher.rendke@gmx.de
mailto:buergeramt@lra-bautzen.de
mailto:behindertenbeauftragte@lra-bautzen.de
mailto:seniorenbeauftragter@lra-bautzen.de
mailto:bautzen@mdk-sachsen.de
mailto:verwaltung@agkm.justiz.sachsen.de
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Inserentenverzeichnis

Ambulanter Pflegedienst Physiotherapie
Ambulanter Pflegedienst Anja Ballandt GmbH 8 OL Physio GmbH Therapiezentrum 8
Ambulanter Pflegedienst Inh. Annett Franke 10
AWO Arbeiterwohlfahrt Kreisverband BautzeneV. 5  Senioren- und Pflegeheim
ASB Dresden & Kamenz gGmbH 2
Apotheke Altenpflegeheim St. Anonius im Caritasverband
Arnoldis-Apotheke 10 fiir das Bistum Dresden-MeiRen e. V. Ug
Gesundbrunnen Apotheke Apothekerin Regina Wirth 10 Caritasheim St. Ludmilla 5
Diakonisches Werk Stadtmission Dresden gGmbH 24
Bestattungsinstitut Pflegeheim Bautzen-Seidau gGmbH Ug
Bestattungsunternehmen Brigitte Schroter GmbH 39 .
Seniorenbetreuung
Krankenhaus und Klinik AWO Kreisverband Lausitz e. V. U3
Lausitzer Seenland Klinikum GmbH 25 . .
Oberlausitz-Kliniken gGmbH U2,22,23 soziale Dienste
Diakonie-Sozialstation 24
Krankenpflege .
Carmen GroR Private hdusliche Kranken- Versicherung
und Altenpflege 5 llka Klemm Ergo Generalagentur 17
Hausliche Krankenpflege Schwester Ute Hottas 8
Notar
Notar Dr. Ralf Herzog 25,37 U = Umschlagseite

Tel.: 08233 384-0
Fax: 08233 384-247
info@mediaprint.info
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Altenzentrum Hoyerswerda
Thomas-Miintzer-Str. 26
02977 Hoyerswerda

Telefon: 03571/4885 507
info@awo-lausitz.de

stationdre und Kurzzeitpflege

Pflegewohnheim Hoyerswerda
Ferdinand-von-Schill-Str. 31
02977 Hoyerswerda

Telefon: 03571/4885 507
info@awo-lausitz.de

stationire Pflege

Altenpflegeheim ,,Jenny Marx*
Karl-Marx-Str. 49
02991 Lauta

Telefon: 035722/ 33613
info@awo-lausitz.de

stationdre und Kurzzeitpflege

Tagespflege Hoyerswerda
Thomas-Miintzer-Str. 26d

02977 Hoyerswerda

Telefon: 03571/4885 708
info@awo-lausitz.de

Ambulanter Pflegedienst der
AWO Lausitz
Thomas-Miintzer-Str. 26d
02977 Hoyerswerda

Telefon: 03571/4885 701
info@awo-lausitz.de

Lausitz

AlWo

AWO Lausitz
Pflege- und Betreuungs-gGmbH
Thomas-Miintzer-Str. 26

02977 Hoyerswerda

Telefon: 03571 / 4885-0
Www.awo-lausitz.de

Wir betreuen Generationen - gestalten Sie mit uns die Zukunft der Region!


mailto:info@awo-lausitz.de
mailto:info@awo-lausitz.de
mailto:info@awo-lausitz.de
mailto:info@awo-lausitz.de
mailto:info@awo-lausitz.de
http://www.awo-lausitz.de/
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Umsorgt wie dabeim.

Sicher, geborgen und aktiv dlter werden — in den Einrichtungen
der Pflegeheim Bautzen-Seidau Gemeinniitzige GmbH.

Seit vielen Jahren sind wir in der Alten- und Behindertenhilfe tatig. Das Wohl
und die Eigenbestimmtheit unserer Bewohnerinnen und Bewohner stehen fiir uns
an oberster Stelle: Wer bei uns wohnt, geniefSt jederzeit erstklassige Pflege und
Betreuung durch professionell ausgebildetes Fach- und Betreuungspersonal und
findet Geborgenheit und Sicherheit in einer familiiren Hausgemeinschaft oder
Wohngruppe, ohne auf die eigene Privatsphire verzichten zu miissen.

Gerne informieren wir Sie tiber die vielen Vorziige unserer vier Hiuser.
Vereinbaren Sie doch einfach einen Besuchstermin bei uns oder lassen Sie sich
unsere kostenlosen Informationsbroschiiren schicken. Wir freuen uns auf Sie!

Pflegeheim Bautzen-Seidau Gemeinniitzige GmbH
Alten- und Behindertenhilfe in Bautzen

PELEGEHEIM Schmoler Weg 4 - 02625 Bautzen - Telefon 03591 35250
BAUTZEN-SEIDAU www.pflegeheim-bautzen.de - verwaltung@pflegeheim-bautzen.de

Altenpflegeheim St. Antonius

Caritasverband fiir das Bistum Dresden-MeiB3en e.V.
- wiirdevoll und herzlich -

» 80 vollstationdre Platze + 7 Platze fur Kurzzeitpflege
» Ein- und Zweibettzimmer auf 3 Wohnebenen,

auf Wunsch mit individueller Gestaltung
» Hauseigene Kiche fUr abwechslungsreiche, vollwertige Erndhrung
abgestimmt auf personliche Bedurfnisse
RegelmaBige katholische und evangelische Gottesdienste in hauseigener Kapelle
» Hausbegehung ist auf Wunsch mdéglich [~ o

v

WinterbergstraBe 2, 02681 Schirgiswalde-Kirschau
Tel.: 035692/38130 Fax: 03592/381331
post@caritasapfih-stantonius.de
www.caritasapfih-stantonius.de



mailto:verwaltung@pflegeheim-bautzen.de
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