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Notfallmappe

(Name, Vorname)

Gemeinde Bad Essen, Gemeinde Bohmte
und Gemeinde Ostercappeln



Vorwort

Liebe Burgerinnen und Brger,

jeder von uns kann ganz plotzlich - durch Krankheit oder Unfall - auf
Hilfe angewiesen sein. Diese Mappe soll dazu beitragen, dass Sie
selbst und lhre Angehérigen auf einen Notfall besser vorbereitet
sind.

Auf den folgenden Seiten finden Sie wichtige Adressen und
Telefonnummern. Die Mappe beinhaltet aber auch Vordrucke, auf
denen Sie wichtige Informationen (z.B. Medikamentenpléne) und
Anschriften eintragen koénnen fiir den Fall, dass Sie in einer
Notsituation keine Auskunft geben kénnen. Eine Vorsorgevollmacht
mit Betreuungsverfigung und eine Patientenvollmacht sind
ebenfalls beigefigt.

Um die von lhnen gemachten Angaben im Bedarfsfall zu
aktualisieren, wurden alle Blatter so eingeflgt, dass sie jederzeit
ausgetauscht bzw. erganzt werden kénnen.

Weisen Sie auch l|hre Freunde, Nachbarn, Verwandten und
Bekannten auf die Notfallmappe hin; diese ist nicht nur fir &ltere
Mitmenschen, sondern auch fir jingere Personen gedacht.

Mit freundlichen GriRen

Ihre Burgermeister aus dem Wittlager Land

" M@w%m@w f

Gunter Harmeyer Klaus Goedejohann Rainer Ellermann
Bgm. Gemeinde Bad Essen Bgm. Gemeinde Bohmte Bgm. Gemeinde Ostercappeln
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Wichtige Telefonnummern

Name/Institution Telefonnummer
Rettungsdienst Notruf 112

Feuerwehr Notruf 112

Polizei Notruf 110

Giftnotruf 0551 -192 40
Gemeindeverwaltungen

Bad Essen 05472 - 401-0
Bohmte 05471 - 808-0
Ostercappeln 05473 — 9202-0
Ambulanter

Pflegedienst

Hausarzt

Seelsorger
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Im Notfall benachrichtigen Sie bitte:

NI o e
RV 0] 1 = 1 PR
ANSCNIIE
Telefon/Mobil: ...

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

N A1 e
V0] g =1 1< S
AN NI e
Telefon/MODIl: ..o
Einen ErsatzschlUssel hat: .......cooooeiiiee e
Ich wiinsche Beistand durch einen Seelsorger: [ ] ja [ ] nein
MeEINE KONFESSION: ...ttt e
Tel.-Nr. Kirchengemeinde: .......... ..o
Sonstiges

Seite 4 von 13



Behandelnder Hausarzt: .............ccooiniiiiiiiiiiii e,
TelefON: ..
Weitere behandelnde Arzte:

.......................................... Telefon: ...

.......................................... Telefon: ..o,

KIaNKENKAS S, ..ot

Versicherungsnummer
evtl. Befreiungsausweis @ ...

eVvil. ZUSatzversiCheruNg: ........ouiuiiiiie s

Plegekasse: ... ..o
Pflegestufe 1/2/3 seit oo
Schwerbehinderung: [] ja []nein GdB: ..,
Blutgruppe/Rhesusfakior: ... . ..o

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

Im Notfall zu beachten:
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Medizinische Risikofaktoren

(Dosierung siehe Medikamenteneinnahme-Formular)

Diabetiker []ja [] nein
Name des INSUlINS: ... e
Blutgerinnungshemmende Substanzen []ja [] nein
Namen der Medikamente: ....... ...
Bronchial-Asthma []ja [ ] nein
Namen der Medikamente: ...........cccoiiiiiiii e,
Allergien []ja ] nein
Medikamenten-Unvertraglichkeiten []ja [ ] nein
Weitere Beeintrachtigungen:
Schwerhdorigkeit []ja [ ] nein
Thromboseneigung []ja [ ] nein
Herzschrittmacher []ja [ ] nein
Kontaktlinsen [1ija [ ] nein
Zahnprothese [ja [ ] nein
Sehbehinderung []ja [ ] nein
Krampfleiden (z. B. Epilepsie) []ja [ ] nein
Dialysebehandlung []ja [ ] nein
Herzinfarkt [ja [ ] nein
Chronisches Organleiden []ja [ ] nein
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Medikamente und Einnahmezeiten

Einnahmezeiten

Name des Medikaments .
morgens |mittags |abends |nachts
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Ich bin Inhaber folgender Ausweise und Passe:
Allergieausweis

Brillenpass

Blutspendeausweis

Diabetikerausweis
Herzschrittmacherausweis
Implantatausweis

Impfpass

Marcumarausweis

Organspendeausweis

Rontgenausweis

O odoooboddondd

Schwerbehindertenausweis

Ausweise und Passe, die Sie nicht standig bei sich tragen missen,
konnen in der Klarsichthille abgelegt werden.

Alle Gbrigen Ausweise und den Notfallpass am Ende der Mappe
sollten Sie in der Geldbdrse bei sich tragen.
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Sonstige Unterlagen:

Die Kopien kdnnen in die Plastikhillen am Ende der Mappe
eingefligt bzw. der Aufbewahrungsort angegeben werden.

[] Kopie des Personalausweises
[] Sozialversicherungsunterlagen (ggfs. Aufbewahrungsort)
[ ] Vollimachten (Bitte Aufbewahrungsort angeben, bzw. wer
die Vollmacht besitzt)
¢ Vorsorgevollmacht mit Betreuungsverfligung
e Patientenverfligung
e Kontovollmacht

e Verfligung tUber den Todesfall

Anmerkungen zu den nachfolgenden Formularen:

Hierbei handelt es sich um Mustervordrucke, die Sie nach Ihren
persdnlichen Vorstellungen und Winschen @ndern kénnen. Wir
empfehlen lhnen, sowohl die Patientenverfigung als auch die
Vorsorgevollmacht vollstéandig auszufiillen und alle zwei Jahre durch
erneute Unterschrift zu bestatigen.

Im Sinne der Rechtsgliltigkeit ist es ratsam, die Formulare amtlich
beglaubigen zu lassen (nicht zwingend erforderlich).

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

Weitere Informationen erhalten Sie bei den Betreuungsstellen
(siehe nachfolgende Seite).
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Betreuungsstellen in Stadt und Landkreis Osnabrick

Sozialdienst Katholischer Frauen — SKF

JohannisstralRe 91, 49074 Osnabriick

Herr Ludger Koopmann Telefon: 0541/ 33876-22
buero@skf-os.de

Katholischer Verein fir soziale Dienste e.V. — SKM

Alte Poststral3e 11, 49074 Osnabrick

Herr Georg Ciupka-Medeke Telefon: 0541/ 33144-23
Herr Wolfgang Birke Telefon: 0541/ 33144-20

Betreuungsverein im Diakonischen Werk des Kirchenkreises
Osnabriick e.V.

TurmstralRe 21, 49074 Osnabriick

Frau Elke Eilers Telefon: 0541/ 94020-21

Hilfe fir Horgeschadigte in Niedersachsen e.V.
Knollstral3e 96 49088 Osnabriick
Frau Birgit Otten Telefon: 0541/ 18009-82

Landkreis Osnabrick

Herr Egon Strunk
Am Schoélerberg 1
49082 Osnabriick
egon.strunk@Lkos.de Telefon: 0541/ 501-3038

Frau Doris Poppe
Am Scholerberg 1
49082 Osnabriick
doris.poppe@Lkos.de Telefon: 0541/ 501-3438

Stand 07/2012
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Vertrage und Versicherungen

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

Unfallversicherung

Haftpflichtversicherung

Hausratversicherung

Feuerversicherung

Gebaudeversicherung

KFZ-Versicherung

Rechtsschutzversicherung

ODOogdooogd

Sonstige Versicherungen

Liste befindet SICH ...,

Vorsorgende Entscheidungen fur den Todesfall
[ ] Es besteht eine Verfugung fiir den Todesfall. Sie ist
hinterlegt bei ...
[] Es besteht eine Verfiigung fur den Bestattungswunsch. Sie
ist hinterlegt Dei ...,

[ 1 Es besteht ein Testament. Es ist hinterlegt bei ...................
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Im Fall einer stationaren Aufnahme / eines Krankentransportes
beachten Sie bitte folgende Ratschlage:

= Informieren Sie die Hilfskrafte am Telefon (Uber Ihren
genauen Standort (prazise Adressenangabe, wenn mdglich
mit Wegbeschreibung).

= Wenn es lhnen mdoglich ist (vor allem bei Dunkelheit),
schalten Sie ein AuRenlicht am Haus ein und/oder
erleuchten Sie ein Fenster.

= Schaffen Sie Zugange und Freiraum fur die Hilfskrafte, bei
liegenden Patienten moglichst Zugang zum Krankenbett
freimachen (kleinere Mobel, wie Stihle und Tische
wegraumen).

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

=> Uberprifen Sie die Ausstattung einer Bereitschaftstasche.

Ausstattung Bereitschaftstasche

e Notfallmappe

e Morgenrock, Bademantel, evtl. Jogginganzug

e Toilettenartikel, Wasch- und Rasierzeug

¢ Nachtwasche, Leibwasche, Hausschuhe, Strimpfe,
Taschentticher

e gegebenenfalls Brille, Hérgerat, Prothese, Gehhilfe

¢ bisher einzunehmende Medikamente, wenn vorhanden mit
Dosierung

e personliche Gegenstande wie Buch, Foto, Zeitschriften

e Geld (nur geringer Betrag)

e Uhr oder Wecker

e bei Bedarf kleines Kopfkissen

e Anschriften und Telefonnummern der nachsten Angehdorigen

e Hausschlussel (bei Alleinstehenden)

e Krankenversicherungskarte, Krankenhauseinweisung
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Hier finden Sie den Notfallpass zum Ausschneiden fir
die Geldborse.

Notfallausweise bekommen Sie auch in Apotheken und bei
verschiedenen Wohltatigkeitsverbanden sowie ggfs. im Internet.

Notfallpass
Name:
Vorname:
Adresse:
Telefon:

Bitte verstandigen Sie

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

Eventuell weitere Angaben auf der
Ruckseite
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