
 

 

Notfall & Dokumenten Mappe 
für viele Fragen Ihrer Vorsorge 

  
Sehr geehrte Damen und Herren, 

wir möchten Ihnen hier einen kleinen Helfer in allen Vorsorgefragen zur Hand geben. 

Diese von uns zusammengestellte Mappe erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit 
und ersetzt auch keine Rechtsberatung. 

Unsere Notfall Mappe soll Ihnen auf viele Fragen hilfreiche Antworten bieten und 
helfen, Fehler zu vermeiden. 

Auf Wunsch stehen wir Ihnen natürlich auch gerne persönlich zur Verfügung. 

Auf den Rathäusern liegt auch ein Seniorenwegweiser des Rheingau Taunus Kreises 
aus. 

        Pietät Grundel 

        Inhaber Peter Schneider 
        Gutenbergstraße 30 - 32 
        65343 Eltville am Rhein 

        Telefon: 06123 / 2837 
        Telefax: 06123 / 4379 

        Mobil: 0177 / 215 9991 
        kontakt@pietaet-grundel.de 

        www.pietaet-grundel.de 
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Wichtige Telefonnummern: Name:

Eigene Telefonnummer

Hausarzt:

Andere Ärzte:
Andere Ärzte:
Notarzt: 112
Polizei Notruf: 110
Ärztlicher Bereitschaftsdienst
Rheingau Oestrich-Winkel 06723 / 87087

Krankentransport MTM 06723 / 680

Angehörige, Nachbarn die
im Notfall zu verständigen sind
Krankenkasse
Krankenhaus (bevorzugtes)
Kirchengemeinde
Wer hat noch Schlüssel?
Wer gießt die Blumen?
Wer versorgt das Haustier?
Wer hat Vollmacht?
Sonstiges ...
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Liste für Notfallmappe 

Geburtsurkunde   oder        ___ 
   
Heiratsurkunde / Familienstammbuch      ___ 

Evtl. Scheidungsurteil oder Sterbeurkunde Ehepartner   ___  

Arbeitsverträge         ___ 

Versicherungspolice ( oder den Aufbewahrungsort )   ___ 

Sozialversicherungsunterlagen ( oder den Aufbewahrungsort )  ___ 

Vollmachten          ___ 

Testament  ja / nein                oder 

Name und Anschrift des Notars mit Hinterlegungsnummer oder   
Anschrift des zuständigen Nachlassgerichtes mit Hinterlegungsnummer  

______________________________________________________

Liste für Notfallkoffer  ( verschließbar ) 

Morgenrock / Bademantel 

Wasch- und Rasierzeug, 2 Handtücher, Kleines Kopfkissen ? 

Hausschuhe, Laufschuhe, Strümpfe 

2 Garnituren Unterwäsche, Taschentücher 

Schlafanzug oder Nachthemd, Jogginganzug 

Brille, kleine Handtasche, Wohnungs- und Kofferschlüssel 

Medikamentenliste mit Dosierungsangabe 

Telefonliste aus der Notfallmappe 

Persönliche Gegenstände wie Buch, Foto, Zeitschriften 

Kleiner Bargeldbetrag, Billige Uhr oder Wecker 

Wertsachen im Krankenhaustresor hinterlegen 
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Kopie des Personalausweises ( hier einkleben )

Allergiepass 

Herzschrittmacherdaten 

Letzter Arztbefund 

Organspendeausweis 

Als Anlage der Mappe beifügen !!! 

Informationskarte  

( s. separater Punkt unter Dokumente - www.pietaet-grundel.de ) 

immer, z.B. im Portemonnaie mit sich führen.
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Krankenkassenkarte 

Wo wird die Krankenkassenkarte aufbewahrt? 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Name und Anschrift der Krankenkasse 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Meine Krankenversicherungsnummer 

_____________________________________________

Medikamentenliste    -   Ich nehme regelmäßig:

Name des Medikamentes: morgens mittags abends

( Beispieleinnahme ) 1 2 1
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Bankvollmacht 

Bei der eigenen Hausbank Informationen einholen und Vorsorge treffen, dass 
Hinterbliebene auch ohne Erbschein Bankgeschäfte abwickeln können. 

Testament 

Es gehört zu den Vorsorgemaßnahmen, seinen Nachlass durch eine testamentarische 
Verfügung zu regeln. Das Gebiet ist sehr umfangreich und bei größeren Vermögenswerten 
sollte man sich von einem Anwalt / Notar beraten lassen. 

Wird kein Testament hinterlassen, tritt die gesetzliche Erbfolge ein. 

Man muss sich im klaren sein, wer nach deutschem Erbrecht als gesetzlicher Erbe gilt. 

Die gesetzliche Erbfolge ist sehr kompliziert. Wir möchten im Folgenden nur die 
wesentlichen Bestimmungen verdeutlichen: 

Erben 1. Ordnung: Ehegatte und Kinder 
   Wenn beide nicht vorhanden sind, dann 

Erben 2. Ordnung: Eltern und deren Abkömmlinge 
   (Eltern, Geschwister, Nichten + Neffen) 

Erben 3. Ordnung: Großeltern und deren Abkömmlinge 
   (Onkel, Tante und alle sonstigen) 

Wenn man ein Testament verfassen möchte, muss man unbedingt die Formvorschriften 
beachten, damit das Testament nicht ungültig ist.

Das eigenhändige Testament muss handschriftlich verfasst und mit Vor- und 
Nachname unterschrieben sein. Ort und Datum sind im Testament festzuhalten, 
weil durch ein neues Testament das alte ganz oder teilweise aufgehoben werden 
kann. Bei Ehepartnern reicht es aus, wenn ein Ehepartner das Testament 
handschriftlich erstellt und der andere Ehepartner dieses mit unterschreibt. 

Alleinstehende sollten eine Person ihres Vertrauens mit unterschreiben lassen. 

Ehepaare können ein gemeinschaftliches Testament ( Berliner Testament ) 
abfassen. Gleichgeschlechtliche Lebenspartner haben ebenso die Möglichkeit ein 
gemeinsames Testament niederzuschreiben. Die Ehegatten setzen sich in diesem 
Fall zum jeweiligen Alleinerben ein. Kinder werden zu Erben eingesetzt, wenn der 
verbliebene Ehegatte verstirbt ( sog. Berliner Testament ). Ist dieses Testament 
erst einmal in Kraft getreten – durch den Tod eines Ehegatten – kann es später 
nicht mehr abgeändert werden, um zum Beispiel einen Dritten zu begünstigen. 
Besondere Rechtsvorschriften für gleichgeschlechtliche Lebenspartner sollten 
beachtet werden. 

Checkliste zur Vorsorgeregelung im Todesfall
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In der Regel wird ein Bestattungsunternehmen mit der Bestattung 
beauftragt. Je nach Wunsch es Verstorbenen kann man wählen zwischen 
einer 

- Erdbestattung 
- Feuerbestattung 
- Anonyme Bestattung 
- Seebestattung 
- Baumbestattung 
- Diamant, Luftbestattung, etc. 

Die Bestattungsunternehmen erledigen alle notwendigen Formalitäten und 
Besorgungen. Man kann bereits zu Lebzeiten mit einem solchen 
Unternehmen einen Bestattungsvorsorgevertrag abschließen und darin 
alles regeln. Auf Wunsch kommen Vertreter des Bestattungsunternehmens 
unverbindlich zur Beratung ins Haus. 

Für nähere Informationen  siehe die Broschüre: 

„ Leitfaden für die Abwicklung einer Bestattung“ 

Pietät Grundel 
Gutenbergstrasse 32 
65343 Eltville am Rhein 
Telefon: 06123 / 2837 
www.pietaet-grundel.de 

Das handschriftliche Testament kann auch zu geringen Kosten beim 
Nachlassgericht aufbewahrt werden. Damit wird es von Amts wegen im Todesfalle 
geöffnet und die Erben werden hiervon benachrichtigt. Auch diese Form der 
Verwahrung kann über eine Anwaltskanzlei des Vertrauens organisiert werden. 

Wenn Vermögen in Form von Haus, Grundstück oder größere Geldbeträge 
vorhanden sind, ist es ratsam das Testament mittels eines Notars verfassen zu 
lassen. Dies muss dann nicht handschriftlich erfolgen, da beim Notar die 
Niederschrift erfolgt und dann nur noch unterschrieben werden muss. 

Die Aufbewahrung erfolgt über den Notar beim zuständigen Amtsgericht 
(Nachlassgericht ). Die Notargebühren richten sich nach der Höhe der Erbmasse.  

Hinweis: 
Bestattungsregelungen sollten hier nicht vermerkt werden, da die Eröffnung des 
Testamentes meist zu spät stattfindet.

Vorsorge Bestattung

http://www.pietaet-grundel.de
http://www.pietaet-grundel.de
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Der Sinn dieser Vollmacht / Vorsorgevollmacht soll es sein, im Falle von Krankheit, 
Gebrechlichkeit bzw. Geschäftsunfähigkeit der Vollmachtgeberin / des 
Vollmachtgebers, durch eine vorher erteilte privatrechtliche Vollmacht eine 
Betreuung als gesetzliche Vertretung entbehrlich zu machen. Eine solche 
Vollmacht ist nicht nur im Falle altersbedingter Betreuung sinnvoll, sondern auch 
bei jüngeren Menschen, die beispielsweise durch einen Unfall in eine 
Betreuungssituation geraten können. 

Es können einzelne und / oder mehrere Personen bevollmächtigt werden. Die 
Erteilung der Vollmacht ist grundsätzlich nach § 167 BGB formfrei. Aus Gründen 
der Sicherheit ist jedoch die Schriftform zu wählen. Außerdem kann die 
eigenhändige Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers aus den 
gleichen Gründen beglaubigt werden. Dazu ist eine Beglaubigung durch eine 
Behörde ausreichend. 

Zum Zeitpunkt der Vollmachtserteilung dürfen keine Zweifel an der 
Geschäftsfähigkeit der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers bestehen. Ihre 
seine Geschäftsfähigkeit sollte in irgendeiner Form dokumentiert werden (z.B. 
durch ein ärztliches/psychiatrisches Attest). Dies kann auch durch notarielle 
Beurkundung geschehen. Die Notarin / der Notar ist gemäß § 11 / S. 1 BeurkG 
gehalten, sich einen Eindruck von der Geschäftsfähigkeit der Vollmachtgeberin / 
des Vollmachtgebers zu verschaffen. 
Gegebenenfalls kann die Notarin / der Notar dann auch diesbezüglich als Zeugin / 
Zeuge gehört werden. Bei der vorliegenden  Vollmacht / Vorsorgevollmacht ist aus 
rechtlichen Gründen eine notarielle Beurkundung nicht erforderlich.

Es gibt Sonderfälle,  in denen eine Beurkundung der Vollmacht zwingend 
erforderlich ist. Die Hauptfälle sind Grundstücksgeschäfte gem. § 313 BGB und 
Geschäfte über das ganze Vermögen nach § 311 BGB. Soll die / der Bevollmächtigte 
zu solchen Geschäften ermächtigt werden, muss die Vollmacht nach § 128 BGB 
notariell beurkundet werden. 
Es empfiehlt sich, in gegebenen Abständen zu überprüfen, ob zu der 
bevollmächtigten Person / den bevollmächtigten Personen noch ein 
Vertrauensverhältnis besteht; die Vollmacht sollte gegebenenfalls, wenn sich an 
dem Vertrauensverhältnis etwas negativ verändert hat, widerrufen werden. 

Vorteilhaft kann es sein, wenn von Dritten eine Betreuung angeregt werden sollte. 
In diesem Fall hat das Vormundschaftsgericht Kenntnis über die Vollmacht und 
kann prüfen, ob eine gesetzliche Betreuung entbehrlich ist. 

Die Vollmacht / Vorsorgevollmacht kann auch durch weitere Vollmachten ergänzt 
werden, z.B. durch eine handschriftliche Patienten-Verfügung zur Frage, ob und in 
welchen Fällen lebensverlängernde Maßnahmen getroffen werden sollen bzw. 
welche Behandlungen Sie zulassen oder ablehnen. Weitere Informationen erhalten 
Sie von Ihrer Betreuungsstelle  ( 06124 / 510 709 oder 710 ).

Erläuterungen zur Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung
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Hiermit  erteile ich, 

Name: ___________________Vorname:________________________ 

Geburtsdatum:_________________Straße:_______________________ 

PLZ, Wohnort:_______________________________Telefon:________ 

Ohne Zwang und aus freiem Willen für den Fall, dass ich zeitweise oder dauerhaft meine 
Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kann, folgende Vollmacht: 

1. Person 

Name:           ___________________Vorname:_________________ 

Geburtsdatum:_________________Straße:_______________________  

PLZ, Wohnort:__________________________Telefon:_____________

2. Person 

Name:                  ____________________Vorname:_____________ 

Geburtsdatum:___________Straße:________________________ 

PLZ, Wohnort:_______________________________________ 

Telefon:___________________________________________ 

Wird / werden ( gemeinschaftlich ) bevollmächtigt, mich in allen persönlichen und 
vermögensrechtlichen Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulässig ist, 
gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten. 

Diese Vollmacht berechtigt zu meiner Vertretung in Fragen der medizinischen 
Versorgung und Behandlung, soweit ich selbst nicht im Stande bin, darüber zu 
bestimmen. Die bevollmächtigte/n Person/en kann/können beliebige Verträge mit 
Kliniken, Alten- und Pflegeheimen abschließen, einseitige Erklärungen abgeben 
und entgegennehmen oder sonst meinen Aufenthalt bestimmen. Insbesondere 
wird der/dem/den Bevollmächtigten die Befugnis übertragen, anstelle der 
Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers über Handlungsweisen zu entscheiden, 
die meine Bewegungsfreiheit ( z.B. Bettgitter/Beruhigungsmedikamente/
Bauchgurt) betreffen. Außerdem soll er / sie auch über eine Unterbringung 
entscheiden können, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist. Der / die 
Bevollmächtigte benötigt dazu die vorherige Genehmigung des 
Vormundschaftsgerichtes. Er hat die Maßnahme zu beenden, wenn die 
Voraussetzungen entfallen. 
Die bevollmächtigte/n Person/en soll / sollen in eine Untersuchung meines 
Gesundheitszustandes, eine 

Vollmacht / Vorsorgevollmacht
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Heilbehandlung oder einen ärztlichen Eingriff einwilligen dürfen, auch wenn die 
Gefahr besteht, dass ich dabei sterbe oder einen schweren, länger dauernden 
gesundheitlichen Schaden erleide. Er / Sie muss / müssen dazu die vorherige 
Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes einholen. 

Diese Vollmacht soll eine Betreuung gemäß Betreuungsgesetz (§§ 1896 BGB ff) 
ausschließen. 

In vermögensrechtlichen Angelegenheiten umfasst die Vollmacht die Verwaltung 
meiner Einkünfte sowie die Besorgung der laufenden Geschäfte. Hierzu gehören 
die Abwicklung von Bankgeschäften, Vertretung gegenüber Ämtern, Behörden, 
Versicherungen und der Krankenkasse. 

Die / der Bevollmächtigte/n ist / sind befugt, Rechtsgeschäfte mit sich in eigenem 
Namen unter Befreiung von den Beschränkungen des § 181 BGB, und als 
Vertreterin/Vertreter Dritter vorzunehmen. Die Vollmacht soll auch dann wirksam 
bleiben, wenn eine Betreuerin / ein Betreuer für mich bestellt wird. 
Sollten Teile dieser Vollmacht unwirksam sein, so soll dies nichts an der 
Wirksamkeit der restlichen Teile ändern. 

______________________________ 
  Ort, Datum 

_________________________________________________ 
   (Unterschrift der Vollmachtsgeberin/ des Vollmachtgebers) 

Die eigenhändige Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers wird 
hiermit beglaubigt: 

______________________________________________ 
   Ort, Datum    Unterschrift 

Herausgegeben von der Betreuungsstelle 
Kreisausschuss des Rheingau-Taunus-Kreises, Heimbacher Str. 7,  
65307 Bad Schwalbach
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Meine persönlichen Daten

Name, Vorname   

Geburtsname 

Geburtsdatum, -ort 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefon (mobil) 

Im Vollbesitz meiner geistigen Fähigkeiten und mit dem Wissen über die sich möglicherweise daraus ergebenden 
Folgen gebe ich folgende Willenserklärung ab, die solange Gültigkeit behalten soll, bis ich sie geändert oder widerru-
fen habe. Ich verp!ichte meine mich behandelnden Ärzte sowie die als Bevollmächtigte oder Betreuer eingesetzten 
Vertreter zu Entscheidungen im Rahmen dieser Erklärung, solange nicht konkrete oder hinreichend deutliche Hin-
weise vorliegen, dass ich meinen Willen zwischenzeitlich geändert habe.

PATIENTENVERFÜGUNG

Monuta Versicherungen - Niederlassung Deutschland · Niederkasseler Lohweg 191 · 40547 Düsseldorf  

Tel.: 0211-522 95 35-51,* · Fax:  0211-522 95 35-50* · info@monuta.de · www.monuta.de

 *0,09 €/Min. aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min

PA 05/13

Informationskarte zum Abtrennen
Bitte verwahren Sie diese Karte in Ihrer Geldbörse oder hinter-
legen Sie sie im Notfallkarten-Portal der Monuta Notfallkarte. So 
erfahren der Notarzt oder das Krankenhauspersonal, dass Sie eine 
Patientenverfügung verfasst haben.

Sie besitzen noch keine Notfallkarte? Als Kunde der Monuta  
können Sie die Notfallkarte für 1 Jahr kostenfrei nutzen! 
Sprechen Sie uns an unter: 0211-522 95 35-51*

*0,09 €/Min. aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min

Meine bevollmächtigte Person für Gesundheitsfragen ist:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Eine Kopie meiner Patientenverfügung ist hinterlegt bei:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

Meine bevollmächtigte Person für Gesundheitsfragen ist:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Eine Kopie meiner Patientenverfügung ist hinterlegt bei:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

�

�

F� �Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken  zu. 
 
Komme ich bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und müssen dafür  
ärztliche Maßnahmen durchgeführt werden, die ich in meiner Patientenverfügung ausgeschlossen habe,

  
  F��geht die von mir erklärte Bereitschaft zur Organspende vor.
  F��gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfügung vor.

F� Ich verfüge hiermit, dass ich nicht als Organspender zur Verfügung stehe.

(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

Organspende

Ich unterschreibe diese Verfügung im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte nach sorgfältiger Überlegung und als Aus-
druck meines Selbstbestimmungsrechtes. Ich wünsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Änderung meines 
hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Diese Verfügung soll nicht durch meinen Tod erlöschen. Mir ist die Mög-
lichkeit der Änderung oder des Widerrufs meiner Patientenverfügung bekannt. Mit meiner Unterschrift bestätige ich 
die voranstehende Verfügung nur insoweit, wie ich sie ausgefüllt habe.

 
Ort, Datum Unterschrift

Bestätigung der Verfügung

Wichtiger Hinweis: Bitte registrieren Sie Ihre Patientenverfügung im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotar-
kammer. Das zuständige Betreuungsgericht wird im Fall der Fälle immer erst prüfen, ob dort eine Registrierung  
erfolgt ist.

Patientenverfügung
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F� �wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess be!nde.

F� �wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren Krankheit be!nde, die nach Einschätzung zweier erfahrener 
Ärztinnen oder Ärzte zum Tode führen wird, auch wenn der Zeitpunkt des Todes noch nicht absehbar ist.

F� �wenn ich aufgrund einer Gehirnschädigung nach Einschätzung zweier erfahrener Ärztinnen oder Ärzte aller 
Wahrscheinlichkeit nicht mehr in der Lage bin, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu tre"en oder Kontakt 
mit anderen Menschen aufzunehmen. Dies gilt sowohl für direkte Gehirnschädigungen (z.B. durch Unfall oder 
Schlaganfall) als auch für indirekte Gehirnschädigungen (z.B. nach Wiederbelebung oder Schock).

F� �wenn ich unter einem weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozess leide (z.B. Demenzerkrankung) und auch mit 
ausdauernder Betreuung nicht mehr fähig bin, mir Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zuzuführen.

F� �wenn ich im Koma liege ohne Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins.

F� �wenn es bei mir zu einem nicht behandelbaren, dauernden Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Körpers 
kommt.

 
(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

Sollte sich mein Wille nach sorgfältiger Überprüfung nicht geändert haben, soll meine ärztliche Behandlung eine 
palliativmedizinische Leidensminderung und keine lebenserhaltenden oder lebensverlängernden Maßnahmen  
beinhalten. Dazu gehört eine konsequente Schmerz- und Symptombehandlung, auch wenn die eingesetzten Mittel 
dieser Behandlung bewusstseinsdämpfend sind. Die Möglichkeit einer ungewollten Verkürzung meiner Lebenszeit 
durch schmerz- und symptomlindernde Maßnahmen nehme ich in Kauf.

Bei Eintreten der oben genannten Situationen wünsche ich 

F  keine künstliche Ernährung unabhängig von der Form der künstlichen Zuführung der Nahrung und keine 
künstliche Flüssigkeitszufuhr als Dauermaßnahme.

F keine Maßnahmen zur Wiederbelebung (Reanimation).
F  keine künstliche Beatmung bzw. Einstellung einer schon eingeleiteten Beatmung, unter der Voraussetzung, 

dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Möglichkeit einer Bewusstseinsdämpfung oder 
einer ungewollten Verkürzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

F keine Dialyse bzw. Einstellung einer schon eingeleiteten Dialyse.
F Antibiotika oder die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Beschwerden.
F kein fremdes Gewebe oder fremde Organe, auch wenn dadurch mein Leben verlängert werden kann.

Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter
 ärztlicher Maßnahmen

Situationen, in denen meine Verfügung gelten soll

Bei Eintreten der zuvor genannten Situationen wünsche ich,

F� �zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt zu werden.

F� �wenn irgend möglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung zu sterben.

F� �wenn möglich, in einem Hospiz zu sterben.

(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

Ort der Behandlung

Der in meiner Patientenverfügung geäußerte Wille soll von den behandelnden Ärztinnen und Ärzten befolgt werden. 
Meine als Bevollmächtigte oder Betreuer eingesetzten Vertreter sollen dafür Sorge tragen, dass mein Patientenwille 
durchgesetzt wird.
In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfügung nicht konkret geregelt sind, ist mein mut-
maßlicher Wille möglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.

Aussagen zur Verbindlichkeit und Auslegung

In meiner letzten Lebensphase möchte ich menschliche Unterstützung und Begleitung, vor allem durch:

F� �Mitarbeiter/innen eines Hospizdienstes  

F� �meine/n Hausärztin/ - arzt  

F� �meine/n Seelsorger/in 

F� �die folgende Person 
  Name, Vorname   

  
  Straße, Hausnummer

  
  PLZ, Ort

  
  Telefon (mobil)

(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

 Beistand

Wichtige Information für den Notarzt oder das  
medizinische Krankenhauspersonal!

Wichtige Information für den Notarzt oder das  
medizinische Krankenhauspersonal!

Situationen, in denen meine Verfügung gelten soll

Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung 
bestimmter ärztlicher Maßnahmen
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F� �wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess be!nde.

F� �wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren Krankheit be!nde, die nach Einschätzung zweier erfahrener 
Ärztinnen oder Ärzte zum Tode führen wird, auch wenn der Zeitpunkt des Todes noch nicht absehbar ist.

F� �wenn ich aufgrund einer Gehirnschädigung nach Einschätzung zweier erfahrener Ärztinnen oder Ärzte aller 
Wahrscheinlichkeit nicht mehr in der Lage bin, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu tre"en oder Kontakt 
mit anderen Menschen aufzunehmen. Dies gilt sowohl für direkte Gehirnschädigungen (z.B. durch Unfall oder 
Schlaganfall) als auch für indirekte Gehirnschädigungen (z.B. nach Wiederbelebung oder Schock).

F� �wenn ich unter einem weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozess leide (z.B. Demenzerkrankung) und auch mit 
ausdauernder Betreuung nicht mehr fähig bin, mir Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zuzuführen.

F� �wenn ich im Koma liege ohne Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins.

F� �wenn es bei mir zu einem nicht behandelbaren, dauernden Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Körpers 
kommt.

 
(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

Sollte sich mein Wille nach sorgfältiger Überprüfung nicht geändert haben, soll meine ärztliche Behandlung eine 
palliativmedizinische Leidensminderung und keine lebenserhaltenden oder lebensverlängernden Maßnahmen  
beinhalten. Dazu gehört eine konsequente Schmerz- und Symptombehandlung, auch wenn die eingesetzten Mittel 
dieser Behandlung bewusstseinsdämpfend sind. Die Möglichkeit einer ungewollten Verkürzung meiner Lebenszeit 
durch schmerz- und symptomlindernde Maßnahmen nehme ich in Kauf.

Bei Eintreten der oben genannten Situationen wünsche ich 

F  keine künstliche Ernährung unabhängig von der Form der künstlichen Zuführung der Nahrung und keine 
künstliche Flüssigkeitszufuhr als Dauermaßnahme.

F keine Maßnahmen zur Wiederbelebung (Reanimation).
F  keine künstliche Beatmung bzw. Einstellung einer schon eingeleiteten Beatmung, unter der Voraussetzung, 

dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Möglichkeit einer Bewusstseinsdämpfung oder 
einer ungewollten Verkürzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

F keine Dialyse bzw. Einstellung einer schon eingeleiteten Dialyse.
F Antibiotika oder die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Beschwerden.
F kein fremdes Gewebe oder fremde Organe, auch wenn dadurch mein Leben verlängert werden kann.

Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter
 ärztlicher Maßnahmen

Situationen, in denen meine Verfügung gelten soll

Bei Eintreten der zuvor genannten Situationen wünsche ich,

F� �zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt zu werden.

F� �wenn irgend möglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung zu sterben.

F� �wenn möglich, in einem Hospiz zu sterben.

(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

Ort der Behandlung

Der in meiner Patientenverfügung geäußerte Wille soll von den behandelnden Ärztinnen und Ärzten befolgt werden. 
Meine als Bevollmächtigte oder Betreuer eingesetzten Vertreter sollen dafür Sorge tragen, dass mein Patientenwille 
durchgesetzt wird.
In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfügung nicht konkret geregelt sind, ist mein mut-
maßlicher Wille möglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.

Aussagen zur Verbindlichkeit und Auslegung

In meiner letzten Lebensphase möchte ich menschliche Unterstützung und Begleitung, vor allem durch:

F� �Mitarbeiter/innen eines Hospizdienstes  

F� �meine/n Hausärztin/ - arzt  

F� �meine/n Seelsorger/in 

F� �die folgende Person 
  Name, Vorname   

  
  Straße, Hausnummer

  
  PLZ, Ort

  
  Telefon (mobil)

(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

 Beistand

Wichtige Information für den Notarzt oder das  
medizinische Krankenhauspersonal!

Wichtige Information für den Notarzt oder das  
medizinische Krankenhauspersonal!

Ort der Behandlung

Beistand

Aussagen zur Verbindlichkeit und Auslegung
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Meine persönlichen Daten

Name, Vorname   

Geburtsname 

Geburtsdatum, -ort 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefon (mobil) 

Im Vollbesitz meiner geistigen Fähigkeiten und mit dem Wissen über die sich möglicherweise daraus ergebenden 
Folgen gebe ich folgende Willenserklärung ab, die solange Gültigkeit behalten soll, bis ich sie geändert oder widerru-
fen habe. Ich verp!ichte meine mich behandelnden Ärzte sowie die als Bevollmächtigte oder Betreuer eingesetzten 
Vertreter zu Entscheidungen im Rahmen dieser Erklärung, solange nicht konkrete oder hinreichend deutliche Hin-
weise vorliegen, dass ich meinen Willen zwischenzeitlich geändert habe.

PATIENTENVERFÜGUNG

Monuta Versicherungen - Niederlassung Deutschland · Niederkasseler Lohweg 191 · 40547 Düsseldorf  

Tel.: 0211-522 95 35-51,* · Fax:  0211-522 95 35-50* · info@monuta.de · www.monuta.de

 *0,09 €/Min. aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min

PA 05/13

Informationskarte zum Abtrennen
Bitte verwahren Sie diese Karte in Ihrer Geldbörse oder hinter-
legen Sie sie im Notfallkarten-Portal der Monuta Notfallkarte. So 
erfahren der Notarzt oder das Krankenhauspersonal, dass Sie eine 
Patientenverfügung verfasst haben.

Sie besitzen noch keine Notfallkarte? Als Kunde der Monuta  
können Sie die Notfallkarte für 1 Jahr kostenfrei nutzen! 
Sprechen Sie uns an unter: 0211-522 95 35-51*

*0,09 €/Min. aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min

Meine bevollmächtigte Person für Gesundheitsfragen ist:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Eine Kopie meiner Patientenverfügung ist hinterlegt bei:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

Meine bevollmächtigte Person für Gesundheitsfragen ist:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Eine Kopie meiner Patientenverfügung ist hinterlegt bei:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmächtigten Person

Wohnort, Straße

Telefon (mobil)

�

�

F� �Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken  zu. 
 
Komme ich bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und müssen dafür  
ärztliche Maßnahmen durchgeführt werden, die ich in meiner Patientenverfügung ausgeschlossen habe,

  
  F��geht die von mir erklärte Bereitschaft zur Organspende vor.
  F��gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfügung vor.

F� Ich verfüge hiermit, dass ich nicht als Organspender zur Verfügung stehe.

(Zutre!endes bitte ankreuzen, Nicht-zutre!endes streichen.)

Organspende

Ich unterschreibe diese Verfügung im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte nach sorgfältiger Überlegung und als Aus-
druck meines Selbstbestimmungsrechtes. Ich wünsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Änderung meines 
hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Diese Verfügung soll nicht durch meinen Tod erlöschen. Mir ist die Mög-
lichkeit der Änderung oder des Widerrufs meiner Patientenverfügung bekannt. Mit meiner Unterschrift bestätige ich 
die voranstehende Verfügung nur insoweit, wie ich sie ausgefüllt habe.

 
Ort, Datum Unterschrift

Bestätigung der Verfügung

Wichtiger Hinweis: Bitte registrieren Sie Ihre Patientenverfügung im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotar-
kammer. Das zuständige Betreuungsgericht wird im Fall der Fälle immer erst prüfen, ob dort eine Registrierung  
erfolgt ist.

Organspende

Bestätigung der Verfügung

Quelle Monuta Versicherungen - www.monuta.de

http://www.monuta.de
http://www.monuta.de
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Wichtige und nützliche Telefonnummern der Stadt Eltville am Rhein 

Notfälle / Störungen 
Polizeistation Eltville       06123 / 90 90 0 
Feuerwehrstützpunkt Eltville      06123 / 40 03 
Rheingauwasser Störungsdienst        06123 70278-0 
Syna / Süwag (Störung Strom)      0800 / 7962787  
Syna / Süwag (Störung Gas)      0800 / 7962427 
weitere Info´s unter:   www.stromausfall.de 

Telefonseelsorge 
Evangelisch         0800 / 11 10 111 
Katholisch         0800 / 11 10 222 
Allgemein         116 123 
Vergiftungen 
Giftnotrufzentrale Mainz       06131 / 192 40 

Stadtverwaltung Eltville 
Telefonzentrale        06123 / 697-0 

Ansprechpartner der Kommunen für Seniorenfragen: 
Stadt Eltville 
Frau Gahn, Gutenbergstraße 13, 65343 Eltville   06123 / 697 445 
E-mail: renate.gahn@eltville.de 

Gemeinde Kiedrich 
Frau Beier, Marktplatz 27, 65399 Kiedrich    06123 / 905018 
cornelia.beier@kiedrich.de 

Stadt Rüdesheim Frau Wistuba:       06722 / 408 24 
Stadt Oestrich-Winkel Bürgerbüro       06723 / 992180 

Alten- und Pflegeheime in Eltville 

Haus St. Hildegard, Sonnenbergstraße 45, 65343 Eltville 
Telefon         06123 / 92 17 0 

Von Butlar-Fransecky-Stift, Franseckystraße 4, 65346 Erbach 
Telefon         06123 / 92 35 0 

Haus Wilhelmine, Eltviller Landstraße 2, 65346 Erbach 
Telefon         06123 / 63 39 5 

Altenwohnanlage Eltville, Friedrichstr. 61 – 63, 65343 Eltville 
Telefon Bürgerservice Soziales Eltville     06123 / 697 445 
KWB Bad Schwalbach       06124 / 708 445 

Walltaffa, Walluf          06123 / 704 20 

Essen auf Rädern / Mobiler sozialer Hilfsdienst 
Malteser Hilfsdienst, Adalbert-Stifter-Straße 15, 65375 Oestrich-Winkel 
Telefon         01801 30 20 10 

http://www.stromausfall.de
mailto:renate.gahn@eltville.de
mailto:cornelia.beier@kiedrich.de
http://www.stromausfall.de
mailto:renate.gahn@eltville.de
mailto:cornelia.beier@kiedrich.de
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Arbeiter Samariter Bund     Telefon    06123 / 55 87 

Deutsches Rotes Kreuz        Telefon    06123 / 62 6 11 

Seniorentreffs siehe unter Kirchen 

Eltviller Tisch         
eltviller.tisch@web.de 

Lebensbescheinigungen / Personalausweise  
Bürgerservice / Einwohnermeldeamt    06123 / 697 -185 o.  -190 

Personenstandswesen / Standesamt    06123 / 697 125 

Rentenanträge / Kontenklärung sowie 
Rundfunk u. TV Gebührenbefreiung 
Bürgerservice, Soziales      06123 / 697 445 

Wahlangelegenheiten / Hauptverwaltung   06123 / 697 170 

Wohnberechtigungsschein / Ordnungsamt   06123 / 697 220 

Wohngeldanträge /Bürgerservice, Soziales   06123 / 697 445 
Wohnungssuche 

Marienheim in Geisenheim     06722 / 9910 

Haus Rheingold ( Tindel ) Oestrich-Winkel, Mittelheim 06723 / 918 20 

Haus Benevit Oestrich-Winkel     06723 / 913 780 

Kirchen 
Katholisches Pfarramt Eltville      06123 / 26 22 
Evangelisches Pfarramt  Eltville – Erbach – Kiedrich  06123 / 62 22 1 

Ortsgerichtsvorsteherin Eltville Kernstadt 
Herr Foitzik  Telefon       697 115 

Pflegedienste 
Ambulanter Pflegedienst Rheingau 
Rheinblick 4, 65399 Kiedrich      06123 / 42 13 

Sozialstation für ambulante Pflegedienste 
Kiliansring 5, 65343 Eltville      06123 / 28 91 

Hauskrankenpflege Rheingau-Taunus 
Bingerpfortenstr. 24, 65399 Kiedrich     06123 / 91 030 

Menschen zu Hause 
65343 Eltville, Gutenbergstraße 32     06123 / 70 36 70 

Rheingau-Taunus-Kreis 
Sozialer Dienst für Senioren, Alten- und Pflegeheime, Seniorenberatung 
Heimbacher Straße 7, 65307 Bad Schwalbach, Frau Grella  06124 / 510 532 
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Pietät Grundel 

        Inhaber Peter Schneider 
        Gutenbergstraße 30 - 32 
        65343 Eltville am Rhein 

    Stand: Juli 2020  Telefon: 06123 / 2837 
        Telefax: 06123 / 4379 

        Mobil: 0177 / 215 9991 
        kontakt@pietaet-grundel.de 

        www.pietaet-grundel.de

Ordnungsamt Eltville       06123 / 697 499 

Betriebshof         06123 / 601 272 

Kurfürstliche Burg und Tourist Information Stadt Eltville  06123 / 9098 - 0 
Burgstraße 1, 65343 Eltville 
touristik@eltville.de  

Sonstige Telefonnummer oder Notizen: 

___________________________________________________  

___________________________________________________  

___________________________________________________  

___________________________________________________  

___________________________________________________  

___________________________________________________  

___________________________________________________  

___________________________________________________  

Alle Angaben ohne Gewähr ! 
Wir übernehmen keine Haftung für die Richtigkeit der Angaben 

und daraus resultierenden, etwaigen Schäden. 

Quelle: Seniorenwegweiser Rheingau Taunus Kreis 
und Monuta Versicherungen   

mailto:touristik@eltville.de
mailto:touristik@eltville.de
mailto:kontakt@pietaet-grundel.de
http://www.pietaet-grundel.de
mailto:kontakt@pietaet-grundel.de
http://www.pietaet-grundel.de

