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Liebe Mitblrgerinnen und Mitbiirger,

vielfach machen wir uns keine Gedanken und verdréngen, dass wir plotz-
lich und unerwartet auf fremde Hilfe angewiesen sein kannten.

Die Griinde hierfiir sind vielfdltig und reichen von Unfdllen, Krankheiten
bis hin zu den Begleiterscheinungen eines fortschreitenden Alters, vor

allem der Demenz. In solchen Situationen kann es vorkommen, dass der

eigene Wille voriibergehend oder sogar dauerhaft nicht mehr zum Aus-
druck gebracht werden kann.

Thre Angehdrigen und Thre Vertrauensperson stehen in solchen Momen-
ten oft unter Schock. Hier soll Thre persénliche medizinische Notfall-
mappe helfen, dass z.B. der Arzt oder Rettungsdienst Thnen im Ernst-
fall schnell helfen kann. Thre medizinische Notfallmappe enthdlt alle
notwendigen Informationen und Daten.

Informieren Sie Thre Vertrauenspersonen iiber das Vorhandensein einer
solchen Mappe und bewahren Sie sie dort auf, wo sie jederzeit im Not-
fall zugdnglich ist.

Priifen Sie regelmdBig Ihre Eintragungen (Medikamente, Allergien usw.),
damit alles auf dem neuesten Stand ist.

Hilfe beim Ausfiillen der Vordrucke erhalten Sie bei Ihrem Senioren-
beirat.

Zusdtzlich zur gedruckten Form steht Thnen die Notfallmappe auch im
Internet unter: http://www.gemeinde-rickling.de zur Verfiigung.

Christian Thomann Margot Santen
Biirgermeister Vorsitzende des Seniorenbeirates
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Wichtige Rufnummern

Polizei (Notruf, Uberfall, Verkehrsunfall)

110

Rettungsdienst / Notarzt / Feuerwehr

112

Wenn Sie aulierhalb der Praxiséffnungszeiten dringend medizinische Hilfe
bendtigen, kénnen Sie sich an den arztlichen Bereitschaftsdienst wenden.

Notdienst: Freitag 18.00 Uhr bis Montag 7.00 Uhr

Arztlicher Bereitschaftsdienst S-H 116 117
Augenarztlicher und HNO-arztlicher Notdienst 116 117
Zahnarztlicher Notdienst 116 117
Kinderarztliche Anlaufpraxis 116 117
Apotheken Notdienst www.aksh-

Den aktuellen Notdienst finden Sie auf
oder Uber

notdienst.de

0 800 0022833

Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumduinster 04321 4050
Segeberger Kliniken 045518010
Herzklinik Segeberg 04551 802 0
Giftnotruf 0551 19240

Opfernotruf und Info-Telefon

01803 343434

Weilder Ring (Opferhilfe) kostenlos

116006

Pflegestitzpunkt Bad Segeberg

04551 955112

Palliativnetz Travebogen (Team Nord)

04551 9084332

Palliativstation FEK—NMS

04321 405 5550

EC-Kartensperrung

116 116

Telefonauskunft

11833

Behoérdentelefon

115

Telefonseelsorge ¥ Evangelisch
T Katholisch

0800 1110111
0800 1110222




Personliche Daten

Name

Vorname/n

Geburtsdatum

Geburtsort

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Handy

E-Mail-Adresse

Konfession

Kirchengemeinde

Familienstand

Ehegatte: Name, Vorname/n

Evtl. friherer Name des Ehegatten

Wohnung des Ehegatten

Telefonnummer des Ehegatten

Handy des Ehegatten

Verwahrung der Urkunde / des Stammbuches / der Sterbeurkunde / des
Scheidungsurteils

Raum fiir weitere Anmerkungen




Im Notfall zu benachrichtigen

Name

Vorname/n

Stralde, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Handy

E-Mail-Adresse

Telefax

Name

Vorname/n

Stral’e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Handy

E-Mail-Adresse

Telefax

Im Notfall zu beachten

Personen, die fir meine Wohnung, sonstige Rdume oder Behéltnisse einen
Schlissel besitzen

Sonstiges




Hausarzt

Name der Praxis

Stralde, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Handy

Andere Arzte, bei denen ich in stindiger Behandlung bin:

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung

Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung

Telefonnummer

Name und Anschrift der Praxis

Fachrichtung

Telefonnummer

Mein ambulanter Pflegedienst

Name / Anschrift des Dienstes

Telefonnummer

Telefax




Medikamente

Medikamente (z.B. Marcurmar)

Name des Medikament Einr;zfiwtme-
Blutgerinnungshemmende riorgehs | Hitiage Sbends




Krankenversicherungen

Name der Krankenkasse

Anschrift

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Versicherungskarte befindet sich

Private Krankenversicherung / Krankenzusatzversicherung

Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Private Krankenversicherung / Pflegegeldzusatzversicherung

Versicherungsgesellschaft

Anschrift

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich

Unfallversicherung

Versicherungsgesellschaft

Ortl. Versicherungsagentur

Telefonnummer

Versicherungsnummer

Unterlagen befinden sich




Weitere medizinische Daten

Blutgruppe

Impfungen 1 ja [0 nein
Impfbuch vorhanden ] ja O nein
Impfbuch befindet sich

Impfungen gegen

Allergien | ja [ nein
Allergiepass vorhanden |[] ja O nein
Allergiepass befindet

sich

Allergien gegen

Welcher Typ ] Typ1 ] Typ2
Insulin O ja (O nein
Tabletten O ja |O nein
Ausweis vorhanden O ja O nein
Ausweis befindet sich

Anfallsleiden O ja |O nein
N&here Beschreibung

HIV L] ja L1 nein
Nahere Beschreibung

seit wann

10




Weitere medizinische Daten

Schwerbehinderungen

ja nein

Grad und Art der
Behinderung

Implantate

ja nein

Art des Implantats
(z.B Herzschrittmacher,
Kniegelenk, Hiftgelenk,
Auge, Zahne usw.)

Transplantationen

ja nein

Art der Transplantatio-
nen und weitere Angaben

Organspendeausweis

ja nein

Ausweis befindet sich

Roéntgenpass

ja nein

Ausweis befindet sich

Sonstiges
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Arztliche Behandlungen

- ambulant -

Datum
von / bis
Jahr / Jahr

Grund der &rztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name des
behandelnden
Arztes
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Klinische Behandlungen

- stationar

Datum
von / bis

Grund des klinischen Aufenthaltes
(Diagnose)

Name des
behandelnden Arztes

Zahnarztliche Behandlungen

Datum
von / bis

Grund der zahnérztlichen Behandlung
(Diagnose)

Name des
behandelnden Arztes
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Patientenverfiigung / Vorsorgevolimacht

Ich habe am .....

Patientenverfiigung

.................. eine Patientenverfiigung errichtet.

Aufbewahrungsort

Ein weiteres Exemplar

befindet sich bei folgender Person

Name, Vorname

Anschrift

Telefon / E-Mail

Notariell beurkundet

Name, Anschrift

Ich habe am .....

Vorsorgevollmacht

.................. eine Vorsorgevollmacht errichtet.

Aufbewahrungsort

Ein weiteres Exemplar

befindet sich bei folgender Person

Name, Vorname

Anschrift

Telefon / E-Mail

Notariell beurkundet

Name, Anschrift

Betreuungsverfiigung
Ich habe am ................... eine Betreuungsverfiigung errichtet.

Aufbewahrungsort

Ein weiteres Exemplar

befindet sich bei folgender Person

Name, Vorname

Anschrift

Telefon / E-Mail

Notariell beurkundet

Name, Anschrift
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Bestattungsvorsorge

Bestattungsvorsorge
Ichhabeam ................... eine Bestattungsvorsorge errichtet.
Aufbewahrungsort
Bestattungs-
unternehmer

Name, Vorname

Anschrift

Telefon / E-Mail

eingezahlter Betrag

am:

bei:

Andere Verfligungen nach meinem Tode:
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Vorbereitende MaBRnahmen
fiir eine Krankenhauseinweisung

Bei Anforderung des Krankentransportes genaue
Beschreibung des Wohnortes und der Zugangsmaglich
keiten angeben. (Notarzt und den Rettungsdienst 112,
Feuerwehr 112, Polizei 110)

Bei Dunkelheit AuBenlicht einschalten
(Fenster, Haustiirnummernbeleuchtung)

Bei liegenden Personen méglichst Zugang zum Krankenbett.
Kleinere Mébel, wie Tische und Stiihle wegraumen.

Arztliche Transport— und Krankenhauseinweisung bereit-
halten.

Versicherungskarte, Personalausweis, Geld
(nur geringen Betrag).

Toilettenartikel, ggf. Brille, Horgerat, Prothese, Gehhilfe.
Nachtwasche, Leibwasche, Morgenmantel, Hausschuhe.
Bisher einzunehmende Medikamente mitgeben.
Anschriften und Telefonnummer der ndchsten Angehorigen
Evtl. Hausschliissel (bei Alleinstehenden)

Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere, usw.)

Ggf. Pflegedienst benachrichtigen
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Notizen
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SeniorenbEirat der Gemeinde Rickling s
miteinander

firel (or mit den Ortsteilen Rickling, Fehrenbétel, Schénmoor, Kuhlen

Diese Notfallmappe ist mit Unterstiitzung der Seniorenbeirite Bad Sege-
berg und Norderstedt zustande gekommen. Die Unterlagen wurden
freundlicherweise den Seniorenbeirdten GroR Kummerfeld und Rickling
zur Verfligung gestellt und auf die Belange der Gemeinden angepasst.

Die Notfallmappe wurde von den Seniorenbeirdten GroR Kummerfeld
und Rickling mit groRter Sorgfalt erstellt. Fiir eventuelle Fehler kénnen
weder die Gemeinden Rickling und GroR Kummerfeld noch die Senioren-
beirate verantwortlich oder haftbar gemacht werden.

Die Realisierung der Notfallmappe wurde Renate Schiimann vom Senio-
renbeirat Rickling libertragen.

Seniorenbeirat der Gemeinde Rickling
Margot Santen (Vorsitzende)
Tel.: 04328 172580

Anderungsantrag fiir die Rentenzahlung finden Sie unter:
www.deutsche-rentenversicherung.de

Formulare fir die Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, und Patien-
tenverfligung konnen Sie finden beim Bundesministerium der Justiz und
fur Verbraucherschutz unter:

www.bmijv.de

Ferner steht Ihnen auch die kostenlose Beratung der Betreuungsbehérde

Kreis Segeberg zur Verfligung unter:
www.segeberg.de
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