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Vorname:

Nachname:

Anschrift:

Telefonnummer:

Handynummer:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Familienstand:

Konfession:

Bitte sofort in einem Notfall benachrichtigen:

Name:

Adresse:

Telefonnummer:

Handynummer:

Liebe Leserin,
lieber Leser!

Egal, zu welchem Zeitpunkt lhrer Erkankung Sie diese
Broschiire in die Hand, oder viel mehr noch, sich zu Herzen
nehmen - es ist der richtige! Und noch eines. Losgeldst von
lhrer Erkrankung, das sollten Sie sich realistisch, aber auch
zum Trost vor Augen halten: Egal, wie alt man ist und in
welcher Lebenssituation man sich befindet - ein Notfall oder
auch der Tod kdnnen jederzeit, vollkommen unvorhergese-
hen, in unser Leben einbrechen.

Wenn Sie bereit sind, sich schon heute dieser Thematik zu
widmen, helfen Sie sich selbst und den Menschen, die lhnen in
einer solchen Situation zur Seite stehen, sehr.

Fir Sie bedeutet die intensive Auseinandersetzung mit dieser
Broschiire, sich mit Ihren Wiinschen und Vorstellungen fir lhre
Zukunft zu beschaftigen. Am wichtigsten fiir Sie ist jedoch,
dass Sie die Voraussetzung fiir andere schaffen, in lhrem
Sinne zu handeln.

Fir Ihre Angehdrigen, Freunde oder Betreuer, die sich in
einem Notfall um Sie kiimmern, kann diese Broschiire enorme
Erleichterung bieten. Wichtige Unterlagen missen nicht lange
gesucht und es muss nicht lange dariber diskutiert werden,
was lhnen wohl am liebsten sei.

Die Broschtire gibt Ihnen Gelegenheit, fiir den ,Fall der Falle*
relevante Informationen zu sammeln und strukturiert in die
Formulare einzutragen. Nehmen Sie sich die Zeit, die einzel-
nen Formulare sorgfaltig auszufillen und denken Sie daran,
das Heft einfach zuganglich aufzubewahren bzw. Ihre Ange-
horigen iiber den Aufbewahrungsort in Kenntnis zu setzen.
Von Zeit zu Zeit sollten Sie natiirlich auch priifen, ob die
eingetragenen Informationen noch aktuell sind und diese dann
erganzen.

Ebenso sinnvollist die Erstellung einer Patientenverfiigung,
einer Vorsorgevollmacht und einer Betreuungsverfiigung.

Kostenlose Broschiiren
und die dazugehérigen
Formulare erhalten Sie

beispielsweise tiber die

Internetseite des Bundes-
ministeriums der Justiz
und fiir Verbraucher-
schutz: www.bmjv.de

unter ,Publikationen”.
|




Die Krankenhauseinweisung —

So konnen Sie vorsorgen

Vermutlich haben Sie schon den ein oder anderen Kranken-
hausaufenthalt hinter sich und haben lhre eigenen Erfahrun-
gen mit den dafiir notwendigen Vorbereitungen sammeln
konnen. Meist sind Krankenhausaufenthalte im Voraus
geplant, weil eine Operation ansteht. In diesen Fallen haben
Sie in der Regel geniigend Zeit, die notwendigen Dokumente
wie z.B. arztliche Befunde, Medikamentenausweise oder |hre
Krankenversicherungskarte zusammenzustellen.

Werden Sie jedoch aufgrund eines unvorhergesehenen
Notfalles eingewiesen, muss naturgemal alles sehr schnell
gehen. Im schlimmsten Fall sind Sie vielleicht eine Weile nicht
ansprechbar, sodass sich das Krankenhaus an Ihre nachsten
Angehdrigen wenden muss, um wichtige Informationen zu
lhrer Person, Inrem Gesundheitszustand oder |hrer aktuellen
Medikation in Erfahrung zu bringen.

In einem solchen Fallist es fir hre Angehdrigen eine grolée
Hilfe, wenn sie schnellen Zugriff auf die vom Krankenhaus
angeforderten Unterlagen haben. Auch wenn lhnen die
Menge an Papieren, Arztberichten, Patientenausweisen
oder Versicherungsnachweisen, die Sie im Laufe lhrer Krank-
heitsgeschichte angesammelt haben, schier uniiberschaubar
erscheint: Fangen Sie schrittweise an, hre Unterlagen zu
sortieren, und ordnen Sie diese Dokumente nach Themenbe-
reichen in einen Notfallordner” ein. So schaffen Sie nicht nur
Ordnung firr sich selbst, sondern erleichtern Ihren Angehéri-
gen die oft miihsame Suche nach wichtigen Informationen.

..............

O

W Hrer verwahne ieh wichtige (Jnterlagen

Hier finden Sie eine Liste der wesentlichen medizinisch relevanten Unterlagen.
Und keine Sorge, Sie miissen nicht alle der folgenden Ausweise besitzen. Bei vielen
Unterpunkten kénnen Sie gedanklich ein ,,Sofern vorhanden ... davorsetzen.

Krankenversicherungskarte:

Arztliche Befunde:

Medikamentenausweis:

Rontgenbilder:

Roéntgenpass:

Diabetikerausweis:

Organspendeausweis:

Allergiepass:
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Impfpass:

Patientenverfiigung:

Betreuungsverfiigung:

Vorsorgevollmacht:

Nachweise eventueller Zusatzversicherungen der Krankenkasse:

» Wichtige Informationen fir das Krankenhaus

Dieses Formular kann herausgeldst und von lhrem Angehdrigen an das Krankenhaus
weitergeleitet werden. So kann das Krankenhaus sich beispielsweise bei Riickfragen zu
lhrem Gesundheitszustand an lhre behandelnden Arzte wenden. Auch lhre Angaben zum
aktuellen Medikamentenplan sind sehr wichtig, damit die Medikation ohne Anderung oder
Unterbrechung im Krankenhaus fortgefiihrt wird.

Im Notfall zu benachrichtigende Personen:

(Name, Adresse, Telefonnummer, Handynummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer, Handynummer)

Hausarzt:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Facharzt:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)




Ich nehme zurzeit (Datum: ) folgende Medikamente:

Krankenversicherung:

(Versicherungsnummer, Name, Adresse, Telefonnummer)

Zusatzversicherungen:

(Art der Versicherung, Name, Adresse, Telefonnummer)

Betreuer: Ich leide an folgenden Allergien:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Ich muss folgende Erndhrungshinweise beachten:

» /%MWM iher meinen GW@W

Ich habe folgende chronische Erkrankungen:

Ich habe folgende Behinderung/en:

Ich habe folgende Operationen hinter mir:
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Ich bin gegen folgende Krankheiten geimpft:

Sonstige Unterlagen beziiglich z. B. Portsystemen, Implantaten, Herzschrittmacher, Stents,
zu finden in/bei:

» Entbindung von der Schweigepflicht

Die im Strafgesetzbuch festgelegte Schwei-

gepflicht soll den persdnlichen Lebensbe-
reich eines jeden Menschen schiitzen. Das
ist auch gut so, aber gelegentlich gibt es
Situationen, in denen es sinnvoll ist, Infor-
mationen an Dritte weiterzugeben. Damit
beispielsweise alle Arzte im Krankenhaus
Zugang zu Diagnosen, Befunden und The-
rapieformen bekommen, miissen Sie Ihren
behandelnden Haus- oder Facharzt von
seiner Schweigepflicht entbinden.

Selbstverstandlich legen Sie selbst den
Umfang, die Personengruppe und den Ver-
wendungszweck fest. Um lhnen die Formu-

lierung zu erleichtern, haben wir ein Beispiel

einer Erklarung zur Schweigepflichtentbin-
dung vorbereitet.

Beispiel:

Die Erklarung zur Entbindung von der
Schweigepflicht beinhaltet:

)

die eigenen Personalien
(Name, Adresse, Telefonnummer)

Name, Adresse, Telefonnummer des
Arztes, der entbunden wird

die Informationen oder Unterlagen, die
weitergegeben werden dirfen
(z. B. Befunde usw.)

den Verwendungszweck (z. B. Erstellung
eines Gutachtens, zu Abrechnungs-
zwecken usw.)

den Empfanger der Informationen oder
Unterlagen (z. B. Krankenkasse, Kranken-
haus, Versicherung, anderer Arzt, Rechts-
anwalt, Angehorige usw.)

Dauer der Gultigkeit
(z. B. einmalig oder fur alle Zeit)

die Widerrufserklarung

Unterschrift und aktuelles Datum

Ich, (Name, Anschrift) entbinde meinen Arzt/meine Arztin,

(Name, Anschrift) von seiner/ihrer &rztlichen Schweigepflicht.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass er/sie alle mich betreffenden arztlichen

Unterlagenan __ zum Zwecke der __(z. B. Erstellung eines Gutachtens) weiterleitet. Diese

Erklarung gilt fir __ (z. B. diese einmalige Anfrage).

Die vorliegende Entbindung von der Schweigepflicht kann von mir jederzeit widerrufen

werden.

(Unterschrift)

(Ort, Datum)



» B&@o e % N&W éW//CA/ﬁ?/UV Arbeitgeber bzw. Geschiftspartner:

Sie selbst entscheiden, wer im Notfall benachrichtigt werden soll. Wen wollen Sie an lhrer
Seite wissen? Wer soll iiber lhren Krankenhausaufenthalt unterrichtet werden? Weitere Ange-
horige, Freunde oder eventuell Ihr Hausarzt? Machen Sie sich schon jetzt dariiber Gedanken
und listen Sie die Namen und Adressen auf.

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Angehorige (Partner, Kinder): Betreuer:

(Name, Adresse, Telefonnummer) (Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)
Hausarzt:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Freunde:

(Name, Adresse, Telefonnummer) '

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Nachbarn:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

.u\\m)
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Pflegeheim:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Versicherungen:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Unser aller Wunsch ist es wohl, so lange wie maglich'ein
selbststéndiges Leben zu fiithren. Und doch kann es sein,
dassziB.ein Unfall, ein langerer Krankenhausaufenthalt
odereinfacheine langsam zunehmende Verschlechterung
Ihres Gesundheitszustandes dazu fiihren, dass Sie zumin-
dest stundlen‘miageweise Hilfe von anderen Menschen
annehmen'mussenOderirgendwann doch der Umzug in ein
(Name, Adresse, Telefonnummer) Pﬂegeheim ansteht.

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Mit den folgenden Formularen und Informationen mochten -/}
wir Sie und Ihre Angehorigen dabei unterstitzen, ein
Pflegegrad zu beantragen, den richtigen” Pflege

oder das fiir Sie beste Pflegeheim auszusuche

Pflegevertrag abzuschliefBen.

Wenn es ohne Hilfe nicht mehr geht —
Pflege zu Hause oder im Heim




W W o mir weehtig ot

Fiir den Fall, dass Sie Pflegeleistungen in Anspruch nehmen miissen, sollten Sie sich iiberlegen,
was lhnen besonders am Herzen liegt und worauf Sie auf gar keinen Fall verzichten mochten.
Die Checkliste mag Ihnen dabei als Hilfestellung dienen.

... fur die Pflege zu Hause:

] Esist mir wichtig, nur von einer gleichgeschlechtlichen Person gepflegt zu werden.
[] Gerne mochte ich meine gewohnten Aufsteh- und Zubettgehzeiten einhalten.

[ Der Pflegedienst soll sich, soweit mdglich, nach mir, nicht ich mich nach ihmrichten.
1 Ich méchte rund um die Uhr einen Ansprechpartner fiir den Notfall haben.

]
[]

.. fir die Wahl der Einrichtung:

Diese soll nah sein bei

Ich m&chte ein Einzelzimmer haben.

Ein Balkon/eine Terrasse ist mir sehr wichtig.

Gerne mdchte ich meine eigenen M&bel mitnehmen.
Auch mein Haustier mitnehmen zu diirfen, ist mir wichtig.

O O goood

» Wie lauft die Beantragung eines Pflegegrades
ab und was ist zu beachten?

Der Pflegebediirftigkeitsbegriff, aus dem
nach einer Beurteilung durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
Ihr personlicher Pflegegrad ermittelt wird,
betrachtet Ihre Selbststandigkeit bzw.
Ihre Ressourcen in den folgenden sechs
Lebensbereichen:

> Mobilitat

> Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

» Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen

» Selbstversorgung (Kérperpflege,
Erndhrung etc.)

» Bewiltigung von und selbststandiger
Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen

» Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

Sind Sie aufgrund |hrer Erkrankung so
stark beeintrachtigt, dass Sie die Dinge

des Alltags nicht mehr eigenstandig bewal-
tigen kdnnen? Wenn Sie diese Frage mit
,Ja" beantworten miissen, kommt es bei

der Festlegung lhres Pflegegrades auf das
AusmaR Ihrer Beeintrachtigung in den oben
genannten Bereichen an. Dabei werden fiinf
Pflegegrade unterschieden.

Folgende Tipps sollen Ihnen und lhren
Angehbrigen dabei helfen.

» Die pflegebedurftige Person oder ein
bevollmachtigter Angehoriger stellt
einen formlosen Leistungsantrag bei der
Pflegekasse.

» Die Beurteilung fur die Einstufung erfolgt
durch einen Gutachter des MDK. Dieser
kiindigt seinen Besuch an.

» Falls der Gutachter einen ungtnstigen
Termin vorschlagt, konnen Sie um einen
Ausweichtermin bitten.

> Bereiten Sie diesen Hausbesuch zusam-
men mit [hrem Angehdrigen gut vor.

» Legen Sie sich alle aktuellen Arzt- und
Krankenhausberichte, den Medikamen-
tenplan und die Pflegedokumentation des
Pflegedienstes (wenn vorhanden) zurecht.

» Die Eingruppierung der Pflegegrade setzt
sich aus der Bewertung Ihrer gesundheit-
lich bedingten Beeintrachtigungen sowie
der Fahigkeiten in den beschriebenen
sechs Lebensbereichen zusammen.

Tipps fiir das Gesprach mit dem
Gutachter:

> Beantworten Sie alle Fragen des
Gutachters moglichst klar und
kurz. Vermeiden Sie zu ausfihrliche
Erklarungen und Schilderungen.

» Verharmlosen oder beschonigen Sie den
Hilfebedarf nicht, sondern schildern Sie
ihn wahrheitsgemaf2. Richten Sie sich
zu dem Termin nicht extra fein her. Der
Gutachter sollte Sie in einer normalen
Alltagssituation vorfinden.

> Bemtihen Sie sich, dem Gutachter in
der begrenzten Begutachtungszeit die
Informationen zu vermitteln, die fur
seine Beurteilung wichtig sind. Das
gelingt IThnen am besten, wenn Sie die
unterschiedlichen Kriterien der sechs
Lebensbereiche kennen (siehe S. 22—-24)
und konkret angeben konnen, in welchen
Punkten Sie Unterstitzung bendtigen.
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» Begutachtung der einzelnen Lebensbereiche

Modul 1: Mobilitiat

Wie selbststandig kdnnen Sie eine Haltung
einnehmen, diese wechseln oder sich fortbe-
wegen? Beurteilt werden hier Aspekte wie
Korperkraft, Balance und Koordination der
Bewegung.

Das Modul Mohilitat gibt Aufschluss dartiber,
wie selbststandig jemand bei der Fortbewe-
gung ber kurze Strecken und beim Wechsel
seiner Korperlage ist. Es beinhaltet fiinf
Kriterien.

» Positionswechsel im Bett
» Halten einer stabilen Sitzposition
>y Umsetzen

» Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereiches

» Treppensteigen

Modul 2: Kognitive und
kommunikative Fahigkeiten

Wie gut kdnnen Sie sich in [hrem Alltag
orientieren und beteiligen sowie Entschei-
dungen treffen und diese steuern?
Beurteilt werden hier Ihre kognitiven Funk-
tionen und Aktivitaten, nicht die motorische
Umsetzung.

Das Modul 2 beleuchtet kognitive und kom-
munikative Fahigkeiten, zum Beispiel das
Erinnerungs-, Orientierungs- und Urteilsver-
mogen sowie die Fahigkeit zur Kommunika-
tion. Das Modul beinhaltet elf Kriterien.

» Erkennen von Personen aus dem néheren
Umfeld

» Ortliche Orientierung
» Zeitliche Orientierung

» Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen

» Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen

» Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben

» Verstehen von Sachverhalten und
Informationen

» Erkennen von Risiken und Gefahren
» Mitteilen von elementaren Bedurfnissen
* Verstehen von Aufforderungen

 Beteiligen an einem Gesprach

Modul 3: Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen

Konnen Sie lhr Verhalten noch selbst
steuern? Beurteilt werden hier Aspekte
wie motorische und soziale Auffalligkeiten,
verbale und physische Aggression, Angste
und Depression.

In diesem Modul geht es um Verhaltenswei-
senund psychische Probleme als Folge von
Erkrankungen, die immer wieder auftreten.
Im Mittelpunkt steht die Frage, inwieweit
der Pflegebedrftige sein Verhalten ohne
fremde Hilfe steuern kann. Hilfebed(irftig ist
ein Mensch auch dann, wenn er sein Verhal-
tennach Aufforderung abstellt, aber danach
wieder aufs Neue damit beginnt, weil er das
Verbot beispielsweise nicht verstanden hat
oder sich nicht mehr daran erinnern kann. Das
Modul beinhaltet 13 Kriterien:

» Motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten

» Nachtliche Unruhe

» Selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten

» Beschadigung von Gegenstanden

» Physisch aggressives Verhalten
gegenuber anderen Personen

» Verbale Aggression

» Andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten

» Abwehr pflegerischer oder anderer
unterstitzender Mafénahmen

> Wahnvorstellungen
» Angste

» Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage

» Sozial inadaquate Verhaltensweisen

» Sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen

Modul g: Selbstversorgung

Wie selbststandig kdnnen Sie sich im
Alltag noch versorgen? Beurteilt werden
hier Aspekte wie Kérperpflege, Essen und
Trinken sowie Toilettengdnge.

Hier geht es um die Selbststandigkeit bei der
Korperpflege, beim Anziehen, Essen, Trinken
sowie bei Toilettengangen. Hier wird bewertet,
ob der Pflegebediirftige die jeweilige Aktivitat
praktisch ausfiihren kann. Es ist unerheblich,
ob die Selbststandigkeit aufgrund von Schadi-
gungen korperlicher oder mentaler Funktionen
beeintrachtigt ist.

Je nachdem, ob bei lhnen besondere Bediirf-
nisse vorliegen (Sondennahrung, Infusionen,
Katheter usw.), werden Ihnen bestimmte
Fragen gestellt bzw. nicht gestellt. Insgesamt
beinhaltet das Modul 13 Kriterien:

» Waschen des vorderen Oberkorpers

» Korperpflege im Bereich des Kopfes
(Kammen, Zahnpflege/Prothesen-
reinigung, Rasieren)

> Waschen des Intimbereichs

> Duschen oder Baden einschliefdlich
Waschen der Haare

> An- und Auskleiden des Oberkorpers
> An- und Auskleiden des Unterkorpers

> Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung
und Eingieféen von Getranken

> Essen

» Trinken

> Benutzen einer Toilette oder eines E
—

Toilettenstuhls

» Bewaltigen der Folgen einer
Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma

» Bewdltigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma

» Ernadhrung parenteral oder Gilber Sonde

23
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" Modul 5: Bewaltigung

von und selbststandiger
Umgang mit krankheits-

oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

Wie aufwandig und belastend ist fiir Sie
der Umgang mit Krankheit und Therapie?
Zu beurteilen ist, wie oft bei Ihnen arztlich
angeordnete MaRnahmen {iber langere Zeit
notig sind, wie zeitintensiv sie sind und ob
Sie diese selbststandig ausfiihren kénnen.

Dieses Modul erfasst, wie der Pflegebeduirf-
tige mit krankheits- bzw. therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen umgeht, ob
er Medikamente selbststandig einnehmen
oder mit Hilfsmitteln wie Rollstuhl oder
Prothese umgehen kann. Damit der Gutach-
ter die Belastung einschatzen kann, erfragt
er beispielsweise, welche Medikamente,
Behandlungen und Untersuchungen der
Pflegebediirftige wie oft braucht. Das Modul
beinhaltet 16 Kriterien:

> Medikation

» Injektionen

» Versorgung intravendser Zugange (Port)
> Absaugen und Sauerstoffgabe

» Einreibungen sowie Kéalte- und
Warmeanwendungen

> Messung und Deutung von
Korperzustanden

» Korpernahe Hilfsmittel
) Verbandswechsel und Wundversorgung
» Versorgung bei Stoma

> Regelmafsige Einmalkatheterisierung
und Nutzung von Abfihrmethoden

> Therapiemafsnahmen in hauslicher
Umgebung

y Zeit- und technikintensive Mafénahmen in
hauslicher Umgebung

» Arztbesuche

» Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei
Stunden)

) Zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen (lénger als drei Stunden)

» Einhalten einer Didt oder anderer
krankheits- und therapiebedingter
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer
Kontakte

Wie selbststandig kdnnen Sie |hren Alltag
gestalten und Kontakte pflegen?

In diesem Modul werden Aspekte wie Tages-
ablauf gestalten, sich beschéftigen, Aktivita-
ten planen, Kontakte pflegen beurteilt.

Im sechsten Modul geht es darum, wie gut der
Pflegebediirftige den Alltag alleine bewaltigen

kann. Hier gilt es festzustellen, ob er noch in der

Lage ist, seine Zeit selbststandig einzuteilen,
Aktivitaten zu planen oder soziale Kontakte zu
pflegen. Sechs Kriterien sind malgeblich:

) Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Veranderungen

> Ruhenund Schlafen
» Sich beschaftigen
» Planungen durchfithren und verfolgen

> Interaktion mit Personen im direkten
Kontakt

» Kontaktpflege zu Personen aufserhalb des
direkten Umfeldes

Mogliche Kriterien fiir die Wahl
eines Pflegedienstes

Bevor Sie sich fiir einen Pflegedienst ent-
scheiden, sollten Sie mit mehreren Anbie-
tern sprechen und deren Angebote verglei-
chen. Hier ein paar Kriterien, die bei der
Wahl eines Pflegedienstes eine Rolle spielen
konnen. Holen Sie ruhig eine Vertrauens-
person zum Gesprach mit dem jeweiligen
Pflegedienst hinzu, um umfassende Infor-
mationen zu sammeln und alle Fragen beant-
wortet zu bekommen.

» Fragen Sie nach der Anzahl und
Qualifikation der Pflegekrafte. Die beste
Qualifikation haben Pflegefachkrafte, die
regelmafdig fortgebildet werden.

» Konnen Ihre Beduirfnisse, Gewohnheiten
und Winsche, z. B. Pflege nur durch
weibliche oder mannliche Personen,
bertcksichtigt werden?

» Hat der Dienst die Zulassung fur
medizinische Behandlungspflege
und spezielle Pflege bestimmter
Personengruppen (z. B. Menschen
mit einer Krebserkrankung) durch
Fachkrafte?

» Wie sieht die Bewertung des
Pflegedienstes durch den MDK
(Medizinischer Dienst der
Krankenkassen) aus?

» Ist der Pflegedienst 24 Stunden
erreichbar und halt er fir den Notfall
qualifiziertes Personal bereit?

> Wie genau sieht die Notfallversorgung
durch den Pflegedienst aus?

» Wird Ihnen das Leistungsangebot und
die Kostenaufstellung tibersichtlich und
verstandlich dargestellt?

> Wird Thnen ein Ansprechpartner fir
Fragen, Anregungen und Beschwerden
genannt?

Was Sie beim Abschluss eines
ambulanten Pflegevertrags
beachten sollten

Vorsicht vor dem Kleingedruckten! Liegen
Ihnen wirklich alle nétigen Informationen vor?
Fiihlen Sie sich sicher und aufgeklart? Es geht
immerhin um einen rechtskraftigen Vertrag.
Hier einige Punkte, auf die Sie besonderes
Augenmerk legen sollten:

> Enthalt der Vertrag eine Aufstellung der
Leistungen mit den genauen Kosten?
Ist die jeweilige Kostenbeteiligung von
Pflege- und Krankenkasse aufgefithrt?
Hilfreich ist eine im Vertrag enthaltene
Beispielrechnung, die Thnen ermaoglicht,
Ihren Eigenanteil zu erkennen und den
Vertrag einfacher mit anderen Angeboten
zu vergleichen.

» Nach BGH-Urteil vom 09.06.2011 kann
der Pflegebediirftige den Vertrag mit dem
Pflegedienst jederzeit fristlos kiindigen.
Andere Kundigungsklauseln im Vertrag
sind unwirksam!

» Der Pflegedienst dagegen sollte den
Vertrag mit Thnen nur mit einer langeren
Frist kindigen kénnen, z. B. sechs Wochen
zum Quartalsende. So haben Sie gentigend
Zeit, um sich nach einem neuen Anbieter
umzuschauen.

» Gibt es Haftungsbestimmungen, z. B. dass
der Pflegedienst fir durch ihn verursachte
Schaden haftet?

» Voraus- und Abschlagszahlungen sowie
ruckwirkende Preiserhohungen sind
uniblich und sollten nicht verlangt
werden.

» Sind alle individuellen Absprachen in dem
Vertrag enthalten?

» Ist der gesamte Inhalt des Vertrags fur Sie
verstandlich?
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» Mogliche Kriterien fir die Wahl der Pflegeeinrichtung

Fiir den Fall, dass Sie Pflegeleistungen in Anspruch nehmen miissen, sollten Sie sich iiber-
legen, was lhnen besonders am Herzen liegt und worauf Sie auf gar keinen Fall verzichten
mdchten. Die Checkliste mag lhnen dabei als Hilfestellung dienen.

Lage der Pflegeeinrichtung: Besondere Angebote im Pflegeheim:
[0 Wieistdie Verkehrsanbindung mit PKW bzw. 6ffentlichen Verkehrsmitteln?
[0 Befinden sich Einkaufsméglichkeiten, Cafés, Parks o. A. in unmittelbarer Nahe?

Gibt es Angebote fiir Krankengymnastik, Friseur, FuRpflege 0. A.?
Bietet das Heim Veranstaltungen oder Kurse fiir die Bewohner an?

Gibt es einen Ansprechpartner oder spezielle Gesprachsangebote fiir Angehorige?
Gebiude:

] Macht das Haus einen ordentlichen Gesamteindruck?

Oo0Oodnd

Wie ist die arztliche Versorgung organisiert? Konnen Sie z. B. weiter von lhrem

Hausarzt betreut werden?

: . : . . 5
L Gibtes ausreichend barrierefrele Zugnge und Wege: [0 Gibt es die Moglichkeit einer spater ggf. notwendigen stationaren Pflege?

[0 Sind Garten-und AuRenbereich in einem gepflegten Zustand?
Sprechen Sie auch mit anderen Heimbewohnern und Angehérigen und fragen Sie z. B.:

létux;al;f:l;:let;né oelsimmer it eigenem Bad wihler? » wie die Freundlichkeit der Mitarbeiter eingeschatzt wird,

O] Ist das Zimmer groR genug? > wie wohl sich die Bewohner in dem Heim fiihlen,

(] Hat es einen Balkon oder eine Terrasse? > welchen Versprechungen das Heim gerecht wird und welchen nicht,

] Darficheigene Mabel mitbringen? » wie auf Probleme eingegangen und nach Losungen gesucht wird,

] Darf ichmein Haustier mitbringen? » wie personliche Bediirfnisse bertcksichtigt werden,

[0 Wie sauber/modern sind die sanitaren Einrichtungen (z. B. behindertengerecht)? » wie gut die arztliche Betreuung ist,

[0 Welchen Gesamteindruck macht die Pflegestation? » wie abwechslungsreich der Speiseplan ist und welche Qualitat das Essen hat,
[J Wie gemditlich/wohnlich/aufgerdumt sind die Gemeinschaftsraume? » wie Qualitat und Preis-Leistungs-Verhaltnis beurteilt werden.




Im Falle meines Ablebens ...
Vorsorge treffen fur die Zeit danach

Sich mit dem eigenen Tod auseinandersetzen zu miissen,

ist nie schon und bedeutet fiir die meisten von uns Uber-
windung. Vorsorge zu treffen bedeutet jedoch auch, Verant-
wortung zu libernehmen fiir das, was wir unseren Angehérigen
hinterlassen. So vieles muss geregelt, erledigt und'tibernommen
werden, wenn ein Mensch stirbt. Vertrage miissen gekundigt,
Versicherungen informiert, Freunde und Kollegen benachrichtigt
werden und vieles mehr. Fiir lhre Angehérigen kann es groflse
Erleichterung bedeuten, wenn Sie sie vorsorgend dabei unter-
stiitzen, indem Sie die folgenden Formulare ausfiillen.

—

lhre Angehérigen finden hier sowohl eine Liste der ersten Schritte,
#‘1 Ableben unternommen werden
sSen, als auch Informationen dariiber, wo sie wichtige
Dokumente und Unterlagen finden kénnen.

Vielleicht haben Sie sich auch schon einmal dariiber Gedanken
gemacht, was mit lhren Hinterlassenschaften passieren soll
oder wie Sie bestattet werdeniméchten. Falls Sieﬁ auch
in Schriftferm umsetzen mochten, informieren wi riber,

W_Brauf eim Abfassen eines Testamentes ankommt und bieten
lhnen di Moglichkeit, eine Bestattungsverfiigung auszufiillen.

-

» Im Todesfall einzuleitende Mafsnahmen —
Hinweise fir den Angehorigen

Die folgende Checkliste fiihrt die nach einem Todesfall notwendigen ersten Schritte
in einer empfohlenen Reihenfolge auf und soll Ihnen als Angehdrigem helfen, nichts
Wichtiges zu vergessen.

[] Hausarzt oder arztlichen Notdienst anrufen. Dieser untersucht und stellt den Totenschein
aus. Bei Todesfallen im Krankenhaus wird dies vom Krankenhaus Gibernommen.

[0 Benachrichtigung der engsten Angehdrigen

[ Wichtige Dokumente des Verstorbenen suchen
(Personalausweis, Geburtsurkunde, Familienbuch, Bestattungsverfiigung usw.)

[ Auswahldes Bestattungsinstitutes
(Uberfiihrung des Leichnams, Klarung der Bestattung)

[

Meldung des Todesfalls beim Standesamt (macht ggf. das Bestattungsinstitut)
(Beantragung Sterbeurkunde)

Meldung des Todesfalls bei Krankenkasse und Rentenversicherung
Traueranzeige aufgeben

Falls vorhanden: Lebensversicherung und Sterbegeldversicherung benachrichtigen

O 0O o 0O

Nachlassgericht benachrichtigen
(eventuelles Testament einreichen, Erbscheine beantragen)

Meldung des Todesfalls bei Kreditinstituten, Vereinen, Amtern

Kindigung laufender Vertrage und Dauerauftrage

Falls vorhanden: Abmeldung KFZ L

Eventuell Haushaltsauflosung veranlassen . . . . . . . ...

O 0O o 0O



» FW PWM/@W Q@WM/ btéé/u Wﬁéwm Nachbarn:
W werden

Menschen, die Ihnen besonders wichtig sind, kénnen natiirlich vorrangig und
personlich iiber Ihren Tod unterrichtet werden.

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Angehorige: (Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Arbeitgeber bzw. Geschaftspartner:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Freunde: Betreuer:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)
Hausarzt:

R AR

(I

(Name, Adresse, Telefonnummer)

(Name, Adresse, Telefonnummer)
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Pflegeheim:

(Name, Adresse, Telefonnummer)

Nicht informiert werden soll:

(Name, Adresse)

WICHT\G

32

~r At
- "‘“‘c c\—*\
nr‘-;. e

Som

CLARA MUSTERMANN
MUSTERSTRASSE 15
01234 MUSTERDORF

» Welche Vertrage mussen gekiindigt werden?
Wo sind diese zu finden?

Auch an Versicherungen, Telefonanbieter, Abonnements usw. sollten Sie denken und Doku-
mente oder Vertrage leicht auffindbar aufbewahren. lhre Angehorigen werden es lhnen dan-
ken, wenn sie nicht alle Schréanke und Schubladen durchsuchen miissen. Alternativ kdnnen Sie
auch die Angaben in das folgende Formular eintragen:

Mietvertrag:

(Name, Anschrift, Telefonnummer des Vermieters)

Aufbewahrung Mietvertragin/bei:

Stromversorgung:

(Versorgungsunternehmen, Kundennummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

Gasversorgung:

(Versorgungsunternehmen, Kundennummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:
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Wasser-/Abwasserversorgung:

(Versorgungsunternehmen, Kundennummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

Lebensversicherung:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

B

Hausratversicherung:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

Haftpflichtversicherung (allgemein und Auto):

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Kranken- und Pflegeversicherung:

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Berufsunfihigkeitsversicherung:

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bei:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Unfallversicherung:

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Rechtschutzversicherung:

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:
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Sterbegeldversicherung:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

Wohngebiude- oder vergleichbare Versicherungen:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

Rentenversicherung, evtl. Zusatzversicherungen:

(Name der Versicherungsgesellschaft, Versicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bei:

Mitgliedschaft (z. B. Verein, Organisation usw.):

(Mitgliedschaft: Name, Anschrift, Mitgliedsnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bei:

Telefon/Handy/Internet:

(Anbieter, Kundennummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

GEZ:

(Kundennummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bei:

Abonnements/Dauerauftriage (Zeitungen, lllustrierte, Theater, Spenden usw.):

(Name, Anschrift, Mitgliedsnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bet:

Steuerangelegenheiten:

(Anschrift Finanzamt, Steuernummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bei:

(Mitgliedschaft: Name, Anschrift, Mitgliedsnummer)

Aufbewahrung Vertragsunterlagen in/bei:

Der Aufbewahrungsort sensibler Daten

wie Passworter fiir Konten, Kreditkarten,
Mobiltelefone usw. muss sehr sorgfaltig
ausgewahlt werden. Ein Missbrauch sollte
verhindert werden. Daher ist es sinnvoll,
missbrauchsanfallige Daten, PIN-Codes usw.
sowie die Aufbewahrungsorte von miss-
brauchsgefahrdeten Dokumenten (Sparbuch,

Testament u. A.) nur der Person anzuver-
trauen, die Ihr volles Vertrauen besitzt.
Vermeiden Sie die schriftliche Niederlegung

der Zugangsdaten in lhrem direkten Umfeld.

Auch haben Sie die Méglichkeit, das Testa-
ment und etwaige andere geheime Doku-
mente bei einem Notar oder beim Amtsge-
richt zu hinterlegen.
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W ffrer verwahne ich weitere wichtige (Jaterlagen

Testament:

Ort der Aufbewahrung:

Hinterlegt bei:

(Name, Adresse, Telefonnummer Notar/Amtsgericht)

Bestattungsverfiigung:

Ort der Aufbewahrung;

Personalausweis:

Ort der Aufbewahrung:

Reisepass:

Ort der Aufbewahrung:

Fuhrerschein:

Ort der Aufbewahrung:

Fahrzeugschein und -brief:

Ort der Aufbewahrung:

Geburtsurkunde bzw. Stammbuch:

Ort der Aufbewahrung:

Heiratsurkunde/Ehevertrag/Scheidungsurteil:

Ort der Aufbewahrung;

Kontoausziige (Girokonten):

Ort der Aufbewahrung:

Vertrage fiir Festgeldanlagen:

Ort der Aufbewahrung:
Sparbuch:
Ort der Aufbewahrung SRR RN IRE SRR

Unterlagen zu Aktien/Fonds usw.:

Ort der Aufbewahrung;

...........................

Darlehensvertrage:

Ort der Aufbewahrung:

Unterlagen zu Immobilien:

Ort der Aufbewahrung:

Besondere Wertgegenstidnde/Bargeldvermégen:

Ort der Aufbewahrung:
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» Bestattungsverfigung

Um lhre Angehdrigen zu entlasten und sichergehen zu kénnen, dass lhr eigener Wille
auch nach lhrem Tod umgesetzt wird, empfiehlt es sich, zu Lebzeiten eine Bestat-
tungsverfiigung zu verfassen. Diese sollte niemals im Testament niedergeschrieben
werden, da dieses haufig erst nach Wochen eréffnet wird.

[ch,

Name:

Geburtsdatum:

Wohnort:

habe besondere Wiinsche in Bezug auf meine Bestattung.

Ich wiinsche mir nach meinem Ableben:

[ eine Erdbestattung

[ eine Feuerbestattung

[] eine Baumbestattung in folgender Einrichtung:

[J andere Art der Bestattung (z. B. Seebestattung, anonymes Grab usw.):

Bevorzugtes Bestattungsunternehmen:

Name, Adresse:

Zu meiner Bestattung wiinsche ich:

[] keine Bestattungsfeier

[] eine Bestattungsfeier nach den Wiinschen meiner Angehérigen
[ eine Bestattungsfeier

[] imengsten Familienkreis

[ ] mit Freunden und Bekannten

[] Die Feier sollte keine Aufbahrung meines Leichnams beinhalten

[ Eine Liste der Trauergaste liegt gesondert vor. Zu finden:

[] Die Feier soll eine Aufbahrung beinhalten

[J Nach der Trauerfeier soll ein Trauermahl in folgendem Restaurant/Café stattfinden:

[] Essolleine Trauerfeierrede abgehalten werden

Redner:

[ Ich wiinsche keine religitse Trauerfeier

O Ichwiinsche eine religiose Trauerfeier der folgenden Kirche/Religionsgemeinschaft:

[] Essollkeine Musik zu meiner Bestattungsfeier gespielt werden

[] Es soll folgende Musik von folgenden Interpreten gespielt werden:
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] Ich wiinsche mir keinen Blumenschmuck

[ Ich wiinsche mir folgenden Blumenschmuck:

(] Ich wiinsche mir statt Kranz oder Blumen eine Spende an:

[ Ich wiinsche mir keine Traueranzeige

] Ich wiinsche mir eine Traueranzeige mit folgendem Text:

Grabstattengestaltung

Mein Grab soll folgendermalien gestaltet werden:

[] kein Grabmal

[] ein Grabmal nach den Wiinschen meiner Angehérigen

[] ein Grabmal wie folgend beschrieben:

1 Die Inschrift auf dem Grabmal soll lauten:

1 Weitere Wiinsche:
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» Die Bestattungskosten sind abgedeckt durch:

[] Sterbegeldversicherung bei:
Anschrift:

Telefonnummer:

Vertragsnummer:

[] Vorsorgevertrag bei:

Anschrift:

Telefon:

Vertragsnummer:

[] Sparkonto bei:
Anschrift:

Telefon:

Kontonummer:

[] Sonstige, hier nicht aufgefiihrte finanzielle Absicherungen meiner
Bestattung:

Diese Bestattungsverfiigung verfasse ich aus freiem Willen und im vollen Besitz meiner
geistigen Fahigkeiten. Falls dartiber hinaus Unklarheiten bestehen sollten, bitte ich meine
Vertrauensperson

(Name, Adresse) hinzuzuziehen, um die notwendigen Entscheidungen zu treffen, damit die
Umsetzung entsprechend meines mutmaRlich letzten Willens erfolgt.

Ort, Datum und Unterschrift

» Wie verfasse ich ein Testament?

Allgemeine Kriterien

Ein Testament:

) ist notwendig, wenn Sie aufserhalb der
gesetzlichen Erbfolge etwas vererben
mochten (z. B. einem Lieblingsneffen,
einer Stiftung, einem besondern Freund
usw.) oder wenn Sie z. B. Thr Erbe in einer
besonderen Weise auf Ihre Kinder und
Enkel verteilen mochten.

> kann das Anrecht auf einen Pflichtanteil
von Ehepartner, Kindern oder Enkeln
nicht aushebeln.

» muss handschriftlich zu Papier gebracht
werden.

» sollte als Uberschrift: , Testament” oder
.Mein letzter Wille" tragen.

» sollte klar und deutlich formuliert sein.

» sollte Personen mit Vor- und Nachnamen
benennen, Gegenstéande und deren
Aufbewahrungsort eindeutig bezeichnen.

» muss eigenhdndig unterschrieben
werden.

) sollte mit Ortsangabe und Datum
versehen sein.

» kann auch von einem Notar beurkundet
werden (kostenpflichtig).

» kann jederzeit gedndert werden. Dabei
sollte das Testament neu aufgesetzt und
das alte vernichtet werden.

sollte beim Nachlassgericht oder bei einer
Person des Vertrauens hinterlegt werden.

Ein Testament zu verfassen ist keine

Kunst, das Erbe in Ihrem Sinn zu verteilen
manchmal schon. Wenn Sie es also nicht den
Hinterbliebenen iiberlassen wollen, sollten
Sie sich bereits zu Lebzeiten Gedanken
machen, wer was bekommen soll. Einige
Formalitaten gilt es allerdings einzuhalten.
Diese sind im Folgenden aufgefiihrt. Wichtig
zu wissen ist auch, dass Sie jederzeit

das bereits geschriebene Testament
widerrufen und ein neues erstellen kénnen.
Gleiches gilt fiir die Benennung des
Testamentsvollstreckers.
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STeMSTE[[EJION

Name

Anschrift

Telefon

Diese Karte kénnen Sie z.B. in lhrem
Geldbeutel aufbewahren und immer
mit sich fiihren. Im Notfall kann so der
Rettungsdienst oder Notarzt sofort

erkennen, wen er benachrichtigen muss.
I
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Bitte benachrichtigen Sie om [|stpalls

Name Angehoriger

Anschrift

Telefon

Name behandelner Arzt

Anschrift

Telefon
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