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So sorge ich vor > Persdnliches > Persdnliche Daten

Personliches

Personliche Daten

VOTNAMEN: ettt ee s s s R R RS SR AR AR RS E R AR
FAMITIBNNGME: et et es s RS R SRR R0
GEDUITSNAME: et s s s RS RR s SAR SRR
GEOUMSAATUM: s es s e s R s SRR AR RS SRR SRR
GOOUIMSOIT. bR sR AR RSRRRR R R R R
GEOUISIANG: e RS eR R RS RRR R
StaAtSANGENGIIGKEIT(EN): oo eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
KON ESSION: RS R AR RRR R

Fa NS AN T ettt ettt s e e s e ea e eeee e s eee e eaeeseen e e s eesaeeseeseneseeeeeeseeenneseeeaneseeseenseeseeeaneneees

Adresse (1. Wohnsitz)

ST AR AR
POSTIEITZANT UNG WORNNOIT: e eeeeeissseeseeeeissseeesesssssses s sesssssss s
TOIBTONNUMIMET: et eeeeesss e eeees s e AR AR R RS R R R0
FAXNUMMET. e esssss e R R RS R R
OB T UNKNUMMET T e reeeeess e eeees s R R R R8RSR

B il A S E. eeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e ettt ee et e e et ee e e e e ee et e eeee e eeeeeeaeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeaeeeeeeaeeeeeeeeeeseeeeeaseaeees
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Adresse (2. Wohnsitz)

SEABO:  ———————
Postleitzahl und WONNOTE: s ssss s
TEIETONNUMMEN: s e

B UMM O . ————————————— ettt ettt et et ee e een e

/' CHECK-UP
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So sorge ich vor > Personliches > Familie

Personliches

Partner

Vornamen:

NN A ettt ettt ea et ee st eee e et ee e e ee et eeeee e ee e ee e e e eeeeeeaneeneaneaneaeeaneen
LG oYU T 54 = 2 1<
Yt L0 o< Lo ATe L T 1o (<) S

AN S N I . e ettt ettt e re et e e s s eee e e s eeee et eeseee s eesaneseeeaneseeeaeeneeeseeseeeseeseeseeneneneeeanenaees

[falls abweichend]

T O O M M UM O . ettt e e e e et e e eeseee et eeee e s seee e e eeeeseeeeesseseesseesseseeeasesseeasesseeaseseeeaseeeeesseseeeeeeesenaeearenaees
[falls abweichend]

O U K U I . ettt et eet s et e ee e e s e e e ea e s seeaseseeee s eaeesseeeeesseeanesseesseseeesneseeesneseeesnesseseessseseessnensees
B il A O S  eeeeeeeeeeeeeeeeeeete et e e e ettt ee et e e et ee e e e eeee et e eeeeseaeeeeeeaeeeeeeaeeeseeaeeeeeeeseeeeeaeeeeeeaseeeeeeeeeseeeeeaseaeees

Kinder meines Partners: I N
[Soweit nicht gemeinsame Kinder]

O Wir sind verheiratet Datum der EN@SChIEBUNG: .ottt sessssss s esssssssssssssesseses

Guterstand: D gesetzlicher Gliterstand der Zugewinngemeinschaft

() SONSHGEN e

Ehevertrag vorhanden: D ja D nein
Ort der VBIWaNTUNG: cooooeeeeeeeeeceteeceetieeeeessessssessesssse s ssss st sssss s sssssssssssssssns

HINWEIS: Bitte beachten Sie die =» Information Ehevertrag auf Seite 13 und
den Ehevertrag im Kapitel =» Muster.



So sorge ich vor > Personliches > Familie

D Wir leben in einer LebensgemMeINSCNATT SEIT: ..ttt ss s ss s ss s
Partnerschaftsvertrag vorhanden: [:] ja D nein

Ort der VBIrWaANTUNG  coooeeeee et ssssees s s sssssesss s ssssenssssens

HINWEIS: Bitte beachten Sie die <» Information Partnerschaftsvertrag auf
Seite 15 und den Partnerschaftsvertrag im Kapitel =» Muster.

D Wir sind Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
Datum der Begrindung:  eeeeeeesmnseeeeeeesssssseseeesssssssseeesssssssssseesesssssssesssssssssssns
VEreINDAITEr GUEEISTANG:  ooooereeeeeeee e eeseeeeeesssseseesesssssssesssssssssssessssssssssesessssseens
Lebenspartnerschaftsvertrag vorhanden: D ja D nein
Ort der VEIrWahrUNnG: ettt sssseesssss s ssss s ssss s sss s ssssennsenes

Kinder

Bitte tragen Sie hier die Informationen zu Ihren leiblichen und adoptierten Kindern ein.

Kind 1

VOI-UNG NBCNNGME: et es s AR
GEOUITSTAG UNG “0FT: ettt sss s ees s sss s s s s8R RS RRR R
StaatSANGENGIIGKEIL(EN): oo sssss s ssssss s
SHTA . AR AR RRR R RR AR
POSTIEITZANT UNG WORNNOIT: et ereeeeeess e ceessss e eessssss s AR
TRIBTONNUMMET: e ees s e s s R RS R RS S R S R R R R
O UNKNUMMET . st s R
B Al A S e et R RS R e

PN O . ettt ettt et ettt ettt ee e At see et e s et e e e eee s et e eeAne s et A ne s et e neseeeAneseneeneneneneeteennennenenes



So sorge ich vor > Personliches > Familie

KM O ettt ettt se et sa Ao ea et e ee e A eeee e eaee A e s eeesee e e s eeeaeeteeeaneseeeA et neeneneneeeeeneeeneeraneneees

() MeinKind ist minderjahrig

D Ich verflige mit meinem Partner/anderen Elterteil (iber das gemeinsame Sorgerecht.
D Ich bin alleine sorgeberechtigt.
D Uber das alleinige SOrGErECNT VEITUGE: ..o eeooescessoesceesessoeseessesseeesee s seesseeseessoeseesesseeseesseeseessoeseeeseesees

Kind 2

VOI=UNG NGCNNGME: st eeees s e s s R SRR R AR
GEDUISTAG UNG “0Ft: ettt s s s s s s s st s b s s s s s
StaAtSANGENGITGKEIL(EN): oo ssssssssss s sssssss s sssss s
SHTA . AR R SRR
POSTIEITZANT UNG WORNNOIT: e eeeeeitsseeereeeesssseeesessssss s sssssssss s
T O ONNUMIMET. e eees e s eeee s R AR R AR RS R
MODITUNKNUMMET: ettt s
EoMail-AGrESSE: e ereeeeess e eeeeeae R R SRR AR R RS R R
P N . R AR SRR AR RS RS £ E

KO ettt _ et s et Ao s e A ea e A e e et A et e eaee A e e et s e ema e s eenaneaeeeeneseeeAneseeeeneseeneensneseenaneneees

() MeinKind ist minderjahrig

D Ich verflige mit meinem Partner/anderen Elterteil (iber das gemeinsame Sorgerecht.
D Ich bin alleine sorgeberechtigt.
D Uber das alleinige SOrGEIECNT VEITUGE: ..o ceoeeecessescessesseesessessessee s seesseeseesseeseesessseeseesseeseessoeseesoesees
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Kind 3

Vor- und Nachname:

Geburtstag und -ort:

Staatsangeharigkeit(en):

StraBe:

Postleitzahl und Wohnort:

Telefonnummer:

Mobilfunknummer:

E-Mail-Adresse:

Partner:

Kinder:

() MeinKind ist minderjhrig

D Ich verflige mit meinem Partner/anderen Elterteil (iber das gemeinsame Sorgerecht.
D lch bin alleine sorgeberechtigt.
O Uber das alleinige SOMGEIECNT VEITUGL: ..o essees oo seesees oo seeseessoeseessoeseeesees oo

Eltern und Geschwister
Vater

Name und Anschrift:

Geburtstag und -ort:

Telefon/E-Mail:
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Mutter

N aMNIE UNG AN SO I L. ettt et st se et st e e s e e s e s e s seea e s seeeseseeeseeasessenaeessemanesseesneseeesneseeesneseessnesnesaensnesaesanenaees
GEDUISTAG UNG =0Ft: ettt sss s s s s bR RS R R

T 0N B oAl e e e ettt ettt e ettt e e eeeeeeeene e

Bruder/Schwester 1

Falls verstorben, bitte die Daten der Kinder eintragen.

NAME UNG ANSCNTITE. ettt ettt s ss st st s s s s st s e e s s s s st et e snnsean
GEDUISTAG UNG =0Ft: ettt ss s s s SRS R R R s
Tl 0N B Al ettt ettt eee et e e eeeeeeeeeeeeee

K O ettt _ ettt et A e A e e et A eee e et A ee s et s e eea e s eeea et s eeeeneseeeAneseeeenenneneensneseenaneneees

Bruder/Schwester 2

Falls verstorben, bitte die Daten der Kinder eintragen.

N LT ao BN T 4T 4t 53N
GEOUISTAG UNG =0Ft: ettt e sss s s s s s bR SRS R R R s
LS S 0T a7 =201V, OO OSSOSO

KM Or . ettt ettt se et sa Ao ea e A e ee et eeee e A eeseeetee e e s e eaeeseeeane e eA et eeeeeeeneeeeeneeeseeeaneneees

Bruder/Schwester 3

Falls verstorben, bitte die Daten der Kinder eintragen.

N LT oo BN AT a4t o
GOOUISTAG UNG 0TI e eeeessss e eesss e ee s8R RS eERe0E0
LS S 0T a7 A =201V, OSSOSO OSSN

K O ettt ettt se e sa Ao ea A eee e A eeee e eaee A e e eee s e s e s eeeaeeseetaneseeeA et eeeeeeeseeeeeneeeneeraneneees
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O Hund D Katze D Vogel D AN .ooveeeeeeeeeeeeeseess s ssss s essssssss

Steuernummer:

Aufenthaltsort:

Im Notfall SOll flr MEINE HAUSTIEI® SOTGEN: ...t sssssssssssse s sssss s ssssssssssssessssssssssssssssenneses
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Weitere Vertrauenspersonen

Bitte tragen Sie hier weitere, [nnen nahe stehende Verwandte oder andere Personen ein und geben Sie ggf. einen kurzen
Hinweis auf die Stellung der Person in Ihrem persénlichen Umfeld:

Name und Anschrift Telefon/E-Mail Hinweise

n
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Name und Anschrift Telefon/E-Mail Hinweise

>> HINWEISE

* Informationen zu Unterhaltsverpflichtungen im Kapitel =» Finanzen/Verpflichtungen
¢ Informationen zu Geld-, Steuer- und Versicherungsangelegenheiten im Kapitel <» Finanzen

® [nformationen fiir den Todesfall im Kapitel =» Letzter Wille

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt gepruftam O ......................................... O ......................................... O .......................................
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Sosorge ich vor > Personliches > Information: Ehevertrag

Personliches

Streit und Arger im Voraus vermeiden

§

Die Zahl der geschiedenen Ehen in Deutschland steigt und steigt. Nur wenige enden so liebevoll
wie sie einst begannen. Um anstehendem Zwist tiber die Aufteilung der Gliter und tber Unter-
halts- und Versorgungsanspriiche erst gar keine Chance zu geben, empfiehlt sich ein Ehevertrag.
Er kann jederzeit geschlossen werden - also schon vor, aber auch wahrend der Ehe. Da ein
Ehevertrag immer individuell an die jeweilige Situation der Betroffenen angepasst werden muss
und zusatzlich eine sehr komplexe Materie ist, sollte von Anfang an ein Rechtsanwalt um Rat
gefragt werden. Denn nicht jeder kann alle Folgen absehen, denen er durch seine Unterschrift
zustimmt.

Weil ein Ehevertrag weit reichende wirtschaftliche und personliche Regelungen enthalt, muss er
notariell beurkundet werden.

Der gesetzliche Giiterstand: Zugewinngemeinschaft

Grundsatzlich gilt: Ein Ehepaar ohne Ehevertrag lebt im gesetzlichen Giterstand der Zugewinn-
gemeinschaft. Das bedeutet grundsatzlich:

e Die Vermdgen der Partner bleiben auch wahrend der Ehe getrennt. Ausnahme: Gemeinsame
Anschaffungen.

® Die Partner haften nicht flir die Schulden des jeweils anderen. Ausnahme: Anschaffungen fir
den Haushalt/Hausrat.

e Sie haften nur gemeinsam fiir gegenseitige Blirgschaften oder zusammen aufgenommene
Kredite.

Kommt es zu einer Scheidung, werden jeweils das Anfangs- und das Endvermdgen der beiden
Partner gegeniibergestellt. Der Partner, der ein hoheres Endvermdégen hat, muss dem anderen die
Halfte seines Zugewinns abgeben. Das nennt man Zugewinnausgleich.

Beispiel
Thea Meier hat ein Anfangsvermdégen von 7.000 Euro. Als nach drei Jahren die Ehe
geschieden wird, hat sie 21.000 Euro. Ralf Meier hat zu Beginn 500 Euro, am Ende jedoch
42.000 Euro. Thea Meier hat somit einen Zugewinn von 14.000 Euro, Ralf Meier von
41.500 Euro. Sein Zugewinn ist also um 27.500 Euro héher als der von Thea Meier. Darum
muss er ihr 13.750 Euro abgeben. So gehen beide mit einem Zugewinn von 27.750 Euro
aus der Ehe.

13



Sosorge ich vor > Personliches > Information: Ehevertrag

Die anderen Giiterstinde

Dieser gesetzliche Glterstand der Zugewinngemeinschaft kann durch einen Vertrag gedndert
werden. Dabei gibt es zwei wesentliche Mdglichkeiten: Glitertrennung oder Gltergemeinschaft.

Bei der Gutertrennung gibt es im Fall einer Scheidung keinen Vermégensausgleich. Fiir Guiter-
trennung entscheiden sich haufig

e Unternehmer, die im Fall einer Scheidung ansonsten die Existenz der Firma bei einem Zuge-
winnausgleich gefahrden wiirden;

¢ wohlhabende Paare;

e Paare im hoheren Alter.

Alternativ dazu gibt es auch die Giitergemeinschaft, die aber in der Realitdt kaum noch
angewendet wird. Dabei wird das gesamte Vermdgen Gemeinschaftseigentum, also auch schon
das, was jeder Partner vor der Hochzeit hatte. Die Partner kdnnen dariiber nur zusammen
entscheiden. Partner in Glitergemeinschaft haften bei Verbindlichkeiten gemeinsam. Darum birgt
dieser Guterstand Gefahren!

Modifizierte Zugewinngemeinschaft

Neben der Gutertrennung und -gemeinschaft lasst sich die Zugewinngemeinschaft vertraglich
von der gesetzlichen abwandeln. Das nennt man modifizierte Zugewinngemeinschaft. Haufig
werden so die gesetzlichen Unterhaltsregelungen individuell abgedndert, zum Beispiel die Zah-
lung zeitlich befristet. Es ist auch mdglich, auf Unterhalt vollig zu verzichten.

Eine Gltertrennung kostet im Todesfall fiir den liberlebenden Ehegatten mehr Erbschaftsteuer,
weil fiir den Uberlebenden Ehegatten der steuerfreie Zugewinn entfallt. Daher vereinbaren
Ehegatten bei der ,modifizierten Zugewinngemeinschaft” in einem notariellen Enevertrag, dass
bei einer Scheidung kein Zugewinn verlangt werden darf. Damit bleibt fiir den tberlebenden
Ehegatten nur im Fall des Todes der Anspruch auf den steuerfreien Zugewinn erhalten.

Ahnlich ist es beim Versorgungsausgleich. Bei einer Scheidung werden die Rentenanwartschaf-
ten, die beide Partner erworben haben, gegeneinander aufgerechnet. Der Partner, der hohere
Anwartschaften hat, gibt dem anderen die Halfte ab - wie beim Zugewinnausgleich. Das ist
besonders sinnvoll, wenn ein Partner sich tber Jahre der Kindererziehung gewidmet hat und in
dieser Zeit keine Rentenanwartschaften erwerben konnte.

Dieser so genannte Versorgungsausgleich kann durch einen Ehevertrag ausgeschlossen werden.
Allerdings bedarf die Entscheidung der Zustimmung des Familiengerichts. Damit soll ausge-
schlossen werden, dass ein Partner Gbervorteilt wird.

>> HINWEISE

Im Kapitel =» Muster finden Sie beispielhafte Formulierungen fiir Ehevertrage.

14



So sorge ich vor > Personliches > Information: Partnerschaftsvertrag

Personliches

Fiir schlechte Zeiten vorsorgen

§

Solange zwei sich lieben, scheint die Welt rosarot. Aber wenn Wolken in der Beziehung aufziehen,
dann ist das haufig erst der Anfang eines erbitterten Kleinkrieges. Verheiratete Paare haben in
diesen Situationen mehr Rechte als nichtverheiratete. So haben Unverheiratete keine einklagba-
ren Anspriiche auf Unterhalt, keinen Rentenanteil oder Zugewinn und selbst eine Erbschaft
erfolgt nicht automatisch.

Vor allem, wenn Sie (einseitig) viel Geld in eine Partnerschaft einbringen, bekommen Sie dieses im
Grundsatz von ihrem Partner nach einer Trennung nicht erstattet. Ahnlich kann es aussehen,
wenn Sie kostenlos im Unternehmen |hres Partners mitarbeiten, oder einen Kredit bzw. Bau-
sparvertrag fur eine Firma oder gemeinsame Privatausgaben einsetzen.

Darum empfiehlt es sich besonders fiir Partner in ,wilder Ehe", sich schon in den guten Zeiten fir
die schlechten abzusichern. Das geht am besten mit einem Partnerschaftsvertrag. Je detaillierter
ein solcher Vertrag ist, um so weniger Arger gibt es spater bei der Aufteilung von Hab und Gut.

Sobald es um Unterhalts- oder Erbregelungen geht oder wenn die Partner vermdgend sind oder
Immobilien besitzen, muss der Partnerschaftsvertrag von einem Notar oder Anwalt unterzeich-
netsein. Auf Nummer Sicher geht, wer den juristischen Beistand von Anfang an und in jedem Fall
um Rat fragt.

Die Basis eines Partnerschaftsvertrages

Grundlegend flir einen Partnerschaftsvertrag ist eine so genannte Inventarliste. Hier wird alles
hineingeschrieben, was sich im Haushalt befindet - und dahinter vermerkt, wer der Eigentiimer
ist. Eine solche Liste muss immer wieder aktualisiert werden, eigentlich nach jeder Neuanschaf-
fung. Es ist aber auch ausreichend, wenn sich beide einmal im Jahr zusammensetzen und eine
solche Liste an die Umstdnde anpassen. Sie kdnnen dazu ein einfaches Blatt Papier nehmen. Im
Anschluss finden Sie jedoch auch eine vorbereitete Checkliste.

Im Partnerschaftsvertrag wird aber noch mehr als nur das Eigentum geregelt. Dort steht zum
Beispiel, dass sich beide in Rechtsangelegenheiten vertreten dirfen und Vollmacht tiber jeweils die
anderen Konten haben. Oder es wird Vorsorge flr den Todesfall getroffen. Es kann ein Vermdgens-
ausgleich fir den Fall einer Trennung festgesetzt werden oder Regelungen fir die Zurlckzahlung
gemeinsamer Kredite. Genauso kénnen Lebenspartner Unterhaltsleistungen vereinbaren.

Sind nicht beide Partner Hauptmieter einer Wohnung, dann sollte auch hierflr festgelegt werden,
was nach einer Trennung geschieht. Sonst steht ein Partner mdglicherweise sehr plétzlich auf der
StraBe. Ganz wichtig ist auch, im Vorfeld zu kldren, was mit geliehenem Geld geschieht. Ansons-
ten kdnnte es am Ende einer Beziehung eventuell heiBen: ,Geschenkt ist geschenkt” - und das
Geld wird nicht zurlickgezahlt.

15
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Diese Beispiele machen eines deutlich: Den Partnerschaftsvertrag fiir alle gibt es nicht! Jeder
Partnerschaftsvertrag muss individuell auf die Situation des betreffenden Paares zugeschnitten
sein. Darum ist der einfachste und sicherste Weg der zum Rechtsanwalt oder Notar.

>> HINWEISE

Im Kapitel <» Muster finden Sie beispielhafte Formulierungen fiir einen Partnerschaftsvertrag sowie eine
Inventarliste.

16



Sosorgeich vor > Personliches > Arzte und Berater

Personliches

Arzte und Berater

N aMNIE UNG ANS O I T ettt ee sttt ee e e ee st ee e ee e ee e eeeee e eeeee e eee e eeaseseneasesaneansseneaseseneneeneseneanesneanenn

TOIETONIFAXIE-IMGIIT e eeessee s s sesessesesssee e sesssese s seseseseee e e e e s seseeeseeeeeeseseeeseseseesssseeesesssssmmsssssssssees

O U K U I . ettt st e st ee s e ee st ee e e e ee et eeaneee e ee et eeeneseeaseseneanesaneaneseneaneseneaneeneseneenerneanenn

Hausarzt

NN UNG AN L. e e ee s eee e se s esesees e eeeee e se e e eeesesseee s eeeeessessessssseseesseeesesrenssnseasenssesenssnseesesanessenenn

Tl ON X E-Mail: e eeeeeesssee e e e e eeeesssese e seeesesee e eeeeeeess e eeeseesseeeeeee

O I UN K UM M O . et e et se s seseseesseeeeeeese e e s eesessese s e seeesessenesneseseessenssesrenssnseasesssesensmssessenanesseseen
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Zahnarzt

Name und Anschrift:

Telefon/Fax/E-Mail:

Mobilfunknummer:

Frauenarzt

Name und Anschrift:

Telefon/Fax/E-Mail:

Mobilfunknummer:

Weitere Arzte:

Facharzt 1:

Name und Anschrift:

Telefon/Fax/E-Mail:

Mobilfunknummer:

Facharzt 2:

Name und Anschrift:

18
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Telefon/Fax/E-Mail:

Mobilfunknummer:

Steuerberater

Name und Anschrift:

Telefon/Fax/E-Mail:

Mobilfunknummer:

Rechtsanwalt

Name und Anschrift:

Telefon/Fax/E-Mail:

Mobilfunknummer:

Finanzberater

Name und Anschrift:

Telefon/Fax/E-Mail:

Mobilfunknummer:

19
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Versicherungsberater
NAME UNG ANSCNTITLL ettt ss s b s

T O ON FaX B aI e eeeeee e eesse e e essse s ee e eeseee e eeeeeseee s eeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeee

(VLo o YRR LAl ol T T a1 SO

Versicherungsmakler
NAME UNG ANSCITITL e eeeeesessessss e e ss s sssssss R AR

T O ON FaX B Al oo e eesse e esse s ee e eeseeee s eeeeseee s eeeseeeeeeeeeeeeeeeeeee

(VLo o YRR Lol o T2 T a1 SO O o OoS U TSST

>> HINWEISE

¢ Informationen zu Geld-, Steuer- und Versicherungsangelegenheiten im Kapitel <» Finanzen

/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am Q .........................................

Zuletzt gepruftam (@ J S — (@ J— @ 4 M
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So sorge ich vor > Persdnliches > Information: Postvollmacht

Personliches

Wenn Sie krank sind und Ihre Packchen oder an Sie personlich auszuhdndigende Briefe nicht
selbst von der Post abholen kdnnen, missen Sie damit eine Vertrauensperson beauftragen. Sie
benotigt von Ihnen eine Volimacht. Diese Vollmacht muss schriftlich erfolgen.

Ganz wichtig ist, dass die Vertrauensperson sich zweifelsfrei identifizieren Iasst. Darum sollte in
der Vollmacht neben dem Vor- und Zunamen zumindest auch ein Geburtsdatum stehen und
gegebenenfalls sogar die Personalausweisnummer.

Daneben verlangen Banken oft spezielle Bankpost-Vollmachten, damit bei der Sparkasse oder
Bank Ihre Post abgeholt werden oder an den Bevollméachtigten unmittelbar Gibersandt werden
kann. Die jeweiligen Formulare erhalten Sie bei [hrer Bank bzw. Sparkasse.

Im Folgenden finden Sie ein Muster fiir eine Postvollmacht. Vollmachts-Vordrucke sind auch bei
der Deutschen Post erhaltlich.

21



So sorge ich vor > Persdnliches > Information: Postvollmacht

Muster: Postvollmacht

HIErmMit DEVOIIMECNTIGE ICN, oottt sss st sss s s s ,
[Vorname, Name]

WORNNNATE TN e e e e e e s e s ss e e s s estseses e ses s seseseesensessesessases e sees ,
[StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort]

HETTNFTAU e eeeeeee s eeeeeeesee s eeesseee s e eeeeee s e e eeeseeeseeeeeeeeseeseeeeseeesemessseeesssseseesseeessssseesssessesmessseesees ,
[Vorname, Name]

W ONNNATE TN ettt ettt sttt ee e ee e eeeeeseeeseeseseneeseeaneseee e ees st saseasesanessesaneseeseneseeseneseeeaseaeeaneseneanesaneaeeseneaeemene e saneneemeneneaenen ,
[StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort]

GEDOMEN @M ottt I et et ,
[Geburtsdatum] [Geburtsort]

PEISONAIAUSWEISIIUMIMET: ..ot eeseee s sesee s ses s ss s s ss s es s ssssess s eases s seses s s essesessssesessssseesssssesasesseseneene

flr mich bis auf weiteres meine Post in Empfang zu nehmen bzw. abzuholen.

Bei Rickfragen erreichen Sie mich unter der TRIEFONNUMMET ... essesssssesssssssessessssennenes

[Datum, Ort] [Unterschrift]

[Name in Blockbuchstaben]
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Sosorge ich vor > Personliches > Haus/Wohnung

Personliches

Haus/Wohnung

VBTN WWONNSIEZ ettt eee e eee e ees e eesseseeeseesseeaeessemaeesseeasessesasessesseesseeasessesaemaeesseeanesnesasesaeesseseesesesaesanensees

[Postleitzahl/Ort]

D ist mein Eigentum.
D ist gemietet.

D Zweitschliissel sind hinterlegt bei

NN UNG AN L. et ee e e se s eee e s e seseesseesese s se e e e s see e eee s se et e e snesene s neseeeeenesenssene s neeseeesenessemenesseessenesenens

TelefONNUMMET: e ne e B XN UMM e ese s
O U K U I . ettt sttt s e e e e e ee e s e e ea e s eeeesessees s eaeesseeseesseeanesseeaseseeeaseseeesneseeessesseseesssesaessnenaees

B i oA S S, ettt e ettt ettt ne et ee e et ee e en e ee et eee e neeeen et senareneesnenernees

Vermieter

N AN UNG AN L. et eeee e see et e ese et esee s s e s se s e ee e e s e e se et seeesenesene e eeeeeeentsenesenesenesseessensesesenesseeesenesenees

TelefONNUMMET: et ee e FaX N UMM et eeee e

23



Sosorge ich vor > Personliches > Haus/Wohnung

MODITUNKNUIMMET T ettt sttt ss s s s b s s s ss s s b st ss s s s s ess s sssensssnnees
EoMail-AGIESSE. ettt sttt s et ss s ss e eR e sR e Re e R e R R sA e Rt s s sansseene st enneen
O Eine Kaution in HONE VON ......ooeeeeveeeeeeeeeeseeeeeeveeeeeees i Euroist an den Vermieter gezahlt worden.

Hausverwalter

N aNIE UNG AN SO I . ettt ettt et s et et eee e e eee e e eeeseeeeeeseeeeesseeeesseeseeeesseeeesseeeesseeesesseeaeesseensessemnseseessemnseesenaees

TelefONNUMMET: e eeseeeeereee s seeseeeeene e B XN UMM e eneeseeeeseene s eesees
O U K U Y . ettt te e eee e e seseeee e eee e s eeseeseees e seessemeeessemesseeeseeseeesnesaeessemesesnesasesnesesesnemaneneesnemanesnenanes

o Y/ T A0 23OOSR

FETNUENE

N aMIE UNG AN SO I . ettt te et eeeseeseesese e e e e e e s eesseseeeeseseesseseesseesseeesseseesneseessemeeessesaeesnemesessemaseseessemsesnenanes

Tl ONNUMMET. e e e seneen FaX N UMM e
O U K UMM . et ee st s et s s e s e se s s s et s e se st e sene et sensseeseenesenessneeseeeenesneseneseeeenennssnsens

B i o A S S, ettt ettt re et e st e s ee e A e e e e s ee e et s e e e s eeeteeseeeseesaeeAneseeesneneneneeseemneenenenes



So sorge ich vor > Personliches > Haus/Wohnung

O et eeeessssss R R84 R
D gehort zu meiner Wohnung/meinem Haus.

O habe ich gemietet.

Name und Anschrift des Vermieters:

>> HINWEISE

e |nformationen zu Grundstiicken und Immobilien im Kapitel =» Finanzen/Eigentum
e |nformationen zu Dauerauftrag/Lastschrifteneinzug im Kapitel =» Finanzen/Bankverbindungen
¢ nformationen zu Versicherungen im Kapitel =» Finanzen/Versicherungen

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt geprift am O ......................................... O ......................................... O .......................................
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So sorge ich vor > Personliches > Ehrenamter

Personliches

Ich bin ehrenamtlich tétig bei/im:

Name und Anschrift Ausgeiibtes Ehrenamt
der Organisation/Institution

Bitte im Notfall sofort verstandigen D ja D nein

27



So sorge ich vor > Personliches > Ehrendmter

Name und Anschrift Ausgeiibtes Ehrenamt
der Organisation/Institution

Bitte im Notfall sofort verstandigen D ja O nein

Bitte im Notfall sofort verstandigen D ja D nein

>> HINWEISE

Informationen zu Mitgliedschaften in Vereinen und Verbdnden im Kapitel =» Finanzen/Verpflichtungen

/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am Q .........................................

Zuletzt gepruftam O ......................................... O ......................................... O .......................................
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So sorge ich vor > Finanzen > Einkommen

Finanzen

Einkommen als Angestellter

Arbeitgeber:

StraBe:

Postleitzahl und Ort:

Telefonnummer:

Personalnummer:

Krankenversicherung:

Krankenversicherten-
nummer:

Sozialversicherungs-
nummer:

Rentenversicherungs-
trager:

Berufsgenossenschaft:

Steuernummer:

Finanzamt:

D gesetzlich D privat

Anspruch auf Betriebsrente () Ja () Nein

Das monatliche EInkommen in HONE VON ......vveurreeeeceeseeeeeiseeeeeisseeeesssseesesssssssesssssessesssnes Euro wird eingezahlt

auf das Konto ....eceeeveeeen.

............................................................... oL [ G TSP
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So sorge ich vor > Finanzen > Einkommen

Einkommen aus Nebenbeschaftigung

ATDBITGEDOI . R R R AR RS
SETABE. AR RS AR RS R R R S R
POSHIEITZANT UNG OFT: ettt s s ss s bR
TelefoNNUMMEr: s FAXNUMMET: oot sssssssssssssensnes
PEISONAINUMMET: ettt s R s RS R R R R R s s

KIaNKENVEISICREIUNG: oo eeeeeees e eessss e esss s s s R8RSR

D gesetzlich D privat

Krankenversicherten-
LR 0 T a1 = 55N

Sozialversicherungs-
nummer ..............................................................................................................................................................

Rentenversicherungs-

trager: D BfA D 1L ST OSSR

B U SGENOSSENSCNATT: e eeeeeee e eeeeeeess e eessss e se s AR

Anspruch auf Betriebsrente D Ja D Nein

Das monatliche Einkommen in HONE VON ...t sessseane Euro wird eingezahlt

AUT S KONTO oottt eseee 0TI (< ==L 1 )
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So sorge ich vor > Finanzen > Einkommen

Einkommen als Selbststandiger

D Hauptberuf D Nebenberuf

NAMNIE TS U O N NIMENS: oottt sttt eses et s e s e s sesesesseeasesseessesseesseasessesasessesaneseeesneseeessesaeesneseeesnesneseessnesaeesnenaees

Eintragung im
Hande|sregister: ..............................................................................................................................................................

SHTA . e ———————————————— RS e R SRR
POSHIEITZANI UNG Ort: st esss s ss s s s s
TEIETONNUMMET: ettt s bbb
FAXNUMIMET: e et s eee s s es s e R R R R R85 R8RSR R0

HOMEPAGE: et b e sb bR AR SRR R AR R R

Zustandige
Berufsgenossenschaft: ..............................................................................................................................................................

ZUSTANAIGE BEIUTSVEIDANG ..ottt ss s b ss s s s s b s s saes

Zustandiger Renten-
Versicherungstrﬁjger: ..............................................................................................................................................................

Kr@NKENVEISICNEIUNG: oot eeeeess e eesss e eessss st s8R0

D gesetzlich O privat

Krankenversicherten-
nummer ..............................................................................................................................................................

LU B UM T . ettt ee st s et et e et st e et et eee et st eeet et e e e e et st e e s e e e e e e e eet et e s e et eeeseeesene e ena et snerenenenensenennn

Umsatzsteuer-
[N TITIKATIONSNUIMIMIET:  ceereeererereesereeaerseseesesesuessese st sse e sse e eseses e s eaeese e sae s eaeeseaeeeeshe e eae e e aeeE e e eRe e e R e s e ateRe e eRe s ene e e seenenreeeneaenaesan

T 0= a2 2 1) 5o
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So sorge ich vor > Finanzen > Einkommen

Einkommen aus Rentenzahlungen

D Anspruch auf gesetzliche Rente in HONE VON ...cuuuucccrrcrrrrrernmssiesssssssssseeesesesesssssssssssssssssees Euro monatlich
BfA-Nummer (Bundesversicherungsanstalt fiir ANGESTEIITE): .......wwwwvvveveeeereeeesssscssessseeeeeeeesssssssssssssssssseesssssss
LVA-Nummer (LandesversicherungSanStalten): ...........eeeeeeeeeereeeeeeseseeeeseeeeeesseeeeeseeeeseeeeeeeessssseessesseeeeeeeeeeeeseeeeeeee

D Anspruch auf Betriebsrente in HONE VON w......uwuecceeceeerecevevesssssssssssssesesesssssssssssssssssssssssssseee Euro monatlich

Arbeitgeber:

StraBe:

Postleitzahl/Ort:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Personalnummer:

D SONSEIGE RENTENZANTUNGEN .eoorieeereeeeeieeeeeeeeeessss e eeesssss e seeesssss e sessssss s

H O B T ettt ettt st a e e et eee e e e eeeeee e et e et e et et s eee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et Aeeee et s eeaee e et aneaee e et aneeaeaeeeneeneaneeneaes

Die Rentenzahlungen erfolgen auf das Konto
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So sorge ich vor > Finanzen > Einkommen

Einkiinfte aus sozialen Leistungen

D Arbeitslosengeld |

N U N . ettt ee e e et e e e eee e eeeseeeeeeeeeaeeeseeaeeeeeee e eeeee e eeeee et eeeeeeeeee et e e ee e eeneseeeeemereaneseneeeennn

HO B, ettt ettt s e et ettt st ee et ee st e st eerene s et aeeseneeereneneenen

D Arbeitslosengeld |l

[friiher: Sozialhilfe und Arbeitslosenhilfe]

NUMIMIEE. et eees e ees s s e s s R AR R8RSR

HO MO, AR AR
D Wohngeld

NUIMMET. s ee s et R

HO O, AR AR R AR RERRRRR R
D Kindergeld

NUIMMET. s ee e es s s e R R R AR

HO N R AR R AR AR R SRR
D Pflegegeld

NUIMIMET. e eeeeses s es e s e R R RS R R R

HO MO et R AR AR AR SRR
D Krankengeld

NUIMIMET . e eeeeeeees e eeess s ee R R R R R R RS £ R RS AR

HON B ettt ettt e ettt a et A et e et A e ee et ee et ee et et eee e e aeeeeeeeeeseeareaneeeeaneaneanes
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Sosorge ich vor > Finanzen > Einkommen

D SONSHIGES: e ssss s s s R SRR AR
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So sorge ich vor > Finanzen > Einkommen

Unterhaltsleistungen/Unterstiitzungen

Bitte tragen Sie hier die Informationen zu Unterhaltsverpflichtungen und freiwillig geleisteten Unterhaltszahlungen
bzw. Unterstiitzungen ein.

Leistungen von: D Ex-Partner D Kind DVater D Mutter D .................................

0] 0 TC RN Euro/monatlich D freiwillige Leistung
NGME UNG ANSCNTITLL ettt sss s R

Zahlung per D Dauerauftrag D Uberweisung D Bar

Leistungen von: () Ex-Partner () Kind (] Vater (] Mutter (]

HONE: oo, Euro/monatlich D freiwillige Leistung

N AMNIE UN O AN SO ettt ettt ee e e e e e e e e s e se et aseses e neeee s esee et eeesenessesenesesseneseesenesneeesmaneeaesenensenen

Zahlung per D Dauerauftrag D Uberweisung D Bar

Leistungen von: O Ex-Partner D Kind OVater D Mutter O .................................

HONE: oo, Euro/monatlich D freiwillige Leistung

N BMNIE UN G AN SO L ettt ettt ee e eee e seese s e e se e seeseses e seese e seese e seesesaseeseseneeeemeseeeemeseseeeeemeseaneseneesenen

Zahlung per D Dauerauftrag D Uberweisung D Bar
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So sorge ich vor > Finanzen > Einkommen

Einkiinfte aus Vermietung

Mietobjekt 1

NAME UNG ANS NI O ES M O OIS, oottt et sttt seeeeeeseeseeeeeeseseeesseeeesseseeessesesessemeeesseeeseaeessesaeessesasesnemanessesanessesenessemanesnesnens

T 0N FAX EIVIAIL et eeeeee e e oo e e e e eeeeeseeeeseeeeesseseeeseesesessseeesesesseseseessss

D T NI E oottt s e et e eee e e ees e eeeee Euro/Monat

AuTbeWanruNgSOrt Aer UNTEIAGEN: ...t ssseesecsss e sesss st ssss st s sss s s sss s sss s snssnes

Mietobjekt 2

NAME UNG ANSCINT T O ES M OIS, ettt sttt seeeeee e e st eeeesseseeesseseessessessesesesseseeessesesseessesesessesesesnesanessesanesserenesseseneseessens

T 0N FAX EIVIAIL et eeeesee e ee e e ee e s eeeeeseeesseeseesseseeeseesessssseeesseessesereeessss

VTN et e e e e e e s s e s e s ees s s s eeesemeeesees e eseeseeseeeseseeeeesesseeees Euro/Monat

AuTbewanrungSOrt Aer UNTEIAGEN: ...t etssessecsss e sesss st ssssss st s ssss s ss s ss s ssss s snssnes

>> HINWEISE

Informationen zum Eigentum und Vermdgensrechten im Kapitel =» Finanzen/Eigentum

Informationen zu Geldanlagen im Kapitel =» Finanzen/Geldanlagen
Informationen zu Versicherungen im Kapitel =» Finanzen/Versicherungen
Informationen flr den Todesfall im Kapitel <» Letzter Wille

/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt gepriftam Q ......................................... Q ......................................... O .......................................
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Finanzen

Haushalt

Gas- und Stromversorgung

(GAS= UNG STIOMVEISOTGEI L ooeoeeeeeeeesssreeeseeeesssssseseesssssss e essssssss e ss s R85

KUNDeNNUMMET: e eeeeeeeseeenees 1] 0TS Euro/Monat
Zahlung per O Dauerauftrag O Einzug D Uberweisung D Bar

Telefon

TR O ONANDIBIEI: ettt s R SRR AR S AR

KUNAEN=/VEITIAGSNUMMET . ..oooooooeeeeeeeeeeeeeessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssesesssesssssesssssessesssessesssssseseeeseeee
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar

D Ich bin von der Zahlung der Telefongebiihren befreit

Die NAChWEISE SING NINTEIIEGT: orveeeeeeieeereeeeesssreeeeeeeessss s esssss e sessssss s ssssss s ssss s ssss s ssssssss
[Bitte Ort angeben]
Internet
AN EEEE (PrOVIAI): oo eeeese e eeeeeeesse e eeessee s eesessee s e s e eeeese e s eeeseeseeseseeesseeesseeesseeemeeesse
KUNAEN=/VEITTAGSNUMIMET . ..oovoeeeeeeeseeseesssesssseeeeessssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssss s ssssssssssss s sssssssssssss s sssssses
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

GEZ

TeilNENMEerNUMMET: ettt HONC T ettt eee e Euro/Monat
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar

D Ich bin von der Zahlung der GEZ-GebUhren befreit

Die NACNWEISE SING NINTEITEGT: oeeerrierrreeeeesmseeeereeesssseeeeeeeesssss e sessssssseeesesssssssssseessssssss e essssssss e sssssssss s ssssssesesees
[Bitte Ort angeben]
Kabel/Fernsehen
Y 10T 1SE <0000 0000000000000000000 0000000000000 0000000000 O OO s OO TSSOSO
KUundennummer: et sessssssnennns 1o LN Euro/Monat
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung O Bar
Sonstiges
GEOENSTANG: et R RS RR R R AR R R R R
KUundennummer: e [ [0 (TN Euro/Monat
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
GROBNSTANG: et R e AR AR R SRRt e
KUNdennummer: e [ [0 TN Euro/Monat
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Steuern

RegelmaBige Zahlungen:

O

O

Einkommensteuer
Steuernummer:

Finanzamt:

Kfz-Steuer
Steuernummer:

Finanzamt:

Vermdgensteuer
Steuernummer:

Finanzamt:

Umsatzsteuer
Steuernummer:
Finanzamt:

Turnus:

() jahrlich

() halbjahrlich

() vierteljahrlich

D monatlich

SE U BT MIUIMIMIET et es et seees et ee e eesee e ee s e s eeeseseseeeee e s neesseessesesesaseesseeaeeeseee s eeesesssee et e ne s e s et seeesenenaneeseeesenssenenen

I NI ZAIMNE . ettt ettt e eeese e et e e eeeeese e et e se e eeseeeee e eeeeeeeeeseeeeeeaee e et eeeaee e eeea et e e eeeeeeeee et eeeaeeeeeeaeeaeeeee e

S U I NIUIMIMIET S oottt ee et e e e e eee st eeeeese e eese e ees e eee s e saeee e et e eene e eee e eaeeene e eee st eeeneseeeenesaeeaneeneseesnemeeanesseasseseenenas

I I AT L ettt ettt eee et e et e eaeeesesseaseaseaseaseaseseeseeaseseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeaneaeeaneeeeaseeseaeeareneeaneaneanenne
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Unterhalt

Bitte tragen Sie hier die Informationen zu Unterhaltsverpflichtungen und freiwillig geleisteten Unterhaltszahlungen
bzw. Unterstitzungen ein.

Unterhaltszahlung an: O Ex-Partner D Kind C]Vater D Mutter O .................................

0] AT Euro/monatlich D freiwillige Leistung
NGME UNG ANSCRTITLL ettt esesss e ss s ss st R
Zahlung per D Dauerauftrag D Uberweisung D Bar

Unterhaltszahlung an: () Ex-Partner () Kind (] Vater (] Mutter (]

HONE: oo, Euro/monatlich D freiwillige Leistung

Name und Anschrift:

Zahlung per D Dauerauftrag D Uberweisung D Bar

Unterhaltszahlung an: D Ex-Partner O Kind DVater O Mutter D .................................

HONE: oo Euro/monatlich O freiwillige Leistung

Name und Anschrift:

Zahlung per D Dauerauftrag D Uberweisung D Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Ratenzahlungen/Abzahlungen/Leasing

Bitte tragen Sie hier die Informationen zu Ratenzahlungsvertragen und/oder Privatdarlenen sowie Leasingvertragen ein.
Informationen zu Bankdarlehen tragen Sie im =» Kapitel Finanzen/Geldanlagen ein.

Ratenzahlung 1

GOOENSTANG: e R AR RS R R R R

Name und Anschrift des

Empféngers: ..............................................................................................................................................................

HONE! oo Letzte Rate: .o
Turnus: () janricn () halbjahrlich () vierteljghrlich (] monatlich
Zahlung per O Dauerauftrag D Einzug O Uberweisung D Bar

Ratenzahlung 2

GOOENSTANG: e eeeeee s e R AR AR AR RR RS R

Name und Anschrift des

Empféngers: ..............................................................................................................................................................

HONE: oot LETZEE RALE: oottt
Turnus: () jahrlich () halbjahrlich () vierteljshrlich (] monatlich
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Weitere Ratenzahlungs- oder Leasingvertriage

Gegenstand Name und Anschrift Hohe/Turnus Letzte Rate
des Empféangers

. ........................................................................................................................................................................................................
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung O Bar
. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Zahlung per D Dauerauftrag O Einzug D Uberweisung D Bar
. ........................................................................................................................................................................................................
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
. ........................................................................................................................................................................................................
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
O e eeeeeeeeteeseeeteesseets teesssseeesssasesesssessssessssssstessssssstesssssess sessssesesssssseessesssesssesssstesesssssseessasssees seseesesesstessseanseesesessseeeseasaneessannsnreein
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug O Uberweisung O Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Mietvertrage

Parkhaus/Garage/Stellplatz

Ort:

Vermieter:

Telefon/Fax/E-Mail:

Miethohe: ..

Turnus:

Zahlung per

Kleingarten
Ort:

Vermieter:

Telefon/Fax/E-Mail:

MiethOhe: ..o

Turnus:

Zahlung per

................................................. Euro Y IS (ST ST

() jahrlich (] halbjahrlich (] vierteljahrlich () monatlich
D Dauerauftrag D Einzug O Uberweisung D Bar

................................................. Euro Y IS (ST T STV

() janrich () halbjahrlich () vierteljahrlich (] monatlich

D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung O Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Caravan/Boot
O L e e—————————————— a1ttt et et A et At e e et e ee et e et re et et et e et ren et erenen
Ry (T a1 T =) SO

T O ON FAX E-IMaAIl: et ees e e s e e e seee e e st e st se et eee e e e s e eee et e e s e eeeeesre

VAT gl a <A Euro A TS (< Lo (<A

Turnus: () janhrlich (] halbjahrlich () vierteljahrlich ] monatlich

Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar

Weitere Mietvertriage

Gegenstand Name und Anschrift Hohe/Turnus Mietende
des Vermieters
. ........................................................................................................................................................................................................
Zahlung per D Dauerauftrag O Einzug D Uberweisung D Bar
. ........................................................................................................................................................................................................
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Abonnements

Zeitungen/Zeitschriften

Abo 1

GOOENSTANG: s R R AR AR RS R R R R

Name und Anschrift des

\/er|ags: ..............................................................................................................................................................

T O ON FAX E-VIaIl: e e eeee s eee e ese e eee ettt e e een s e eeeenes

ABO-NUMMEr: e eeeeessss s seenensneens 0] TS
Turnus: () jahrlich () halojahrlich () vierteljahrlich () monatlich
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar

Abo 2

GEOENSTANG: et AR R R R RS R R R R S R R R

Name und Anschrift des

\/er|ags: ..............................................................................................................................................................

T O ON A N ATl e e e e e eeeee e e e eeeeeeseee e e eesee e ee e ees e ee e eee e eee e eeeseesese e eeseeeeeesemeeeeene

ABO-NUMMEr: st HONE: oo
Turnus: () janricn () halbjahrlich () vierteljghrlich (] monatlich
Zahlung per O Dauerauftrag D Einzug O Uberweisung D Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Sonstige Abonnements

Gegenstand

D Fahrkarten

Zahlung per

D Theater/Oper

Name und Anschrift des Abo-Nummer

Lieferanten

Hohe/Turnus

Uberweisung

Uberweisung

Uberweisung

Uberweisung

Zahlung per
[

Zahlung per
[ ]

Zahlung per
[

Zahlung per
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D Dauerauftrag

Einzug

Uberweisung

Bar



Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Mitgliedschaften
Bitte tragen Sie hier die Informationen zu lhren Mitgliedschaften in Organisationen, Clubs und Vereinen ein.

Gegenstand Name und Anschrift Mitglieds-Nummer Beitragshohe/Turnus
D AUTOMODIICIUD it rreries eeisseee st s s SeebesR R

Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar

D LG IS Yol 1 i oSO

Zahlung per D Dauerauftrag O Einzug D Uberweisung D Bar

D e <SOSR

Zahlung per O Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung O Bar
. ....................................................................................................................................................................................................
Zahlung per O Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung O Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Name und Anschrift

Mitglieds-Nummer

Beitragshohe/Turnus

Uberweisung

Uberweisung

Uberweisung

Uberweisung

Gegenstand
[

Zahlung per
[

Zahlung per
[ ]

Zahlung per
[ ]

Zahlung per
[ J

Zahlung per
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D Dauerauftrag

D Einzug

Uberweisung

D Bar



Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Sonstige Verpflichtungen

Hier kdnnen Sie Informationen zu weiteren regelmaBigen Verpflichtungen auflisten.

Gegenstand Name und Anschrift Informationen Hohe/Turnus
Kindergarten/
Schule
Zahlung per O Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung O Bar

D SPENUEBN s e sssssR RS AR R e RR AR 1SR RS S R R

Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung O Bar

D LOTEEIIEILOSE e eeeeeeeeeeseeeeseesseeeseeeeseees eoessssessseseseesssesessesseeesessesessssseessses | eetssssessssesssssssessssesesssessesssseesssseens

Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug [:] Uberweisung D Bar
@ e eeetreeeeteeeeeeteeesseess eeeesseeestessseessesssesssssssseesesssssssesssssss sassseessesssseessessssestesssssessssssssesssesssees sseesssesssesssssssseessesssseessessseeseesesnsseees
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar
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Sosorge ich vor > Finanzen > Verbindlichkeiten

Gegenstand Name und Anschrift Informationen Hohe/Turnus

. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar

. ....................................................................................................................................................................................................
Zahlung per D Dauerauftrag D Einzug D Uberweisung D Bar

>> HINWEISE

e nformationen zu den Dauerauftragen/Einzugsermachtigungen im Kapitel =» Finanzen/Bank-
verbindungen

 Informationen zu Sparvertragen im =» Kapitel Finanzen/Geldanlagen
¢ Informationen zu Hypotheken im Kapitel =» Finanzen/Eigentum
¢ nformationen zu Versicherungen im Kapitel =» Finanzen/Versicherungen

/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt gepruftam O ......................................... O ......................................... O .......................................
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So sorge ich vor > Finanzen > Information: Bankvollmacht

Finanzen

Wenn Sie mit hrem Lebenspartner gemeinsam ein Konto haben, wird es im Notfall kaum
Probleme geben. Schwierig wird es erst, wenn Sie ein Pflegefall werden, aber niemand eine
Vollmacht fiir Inre Konten hat. Um fiir diesen Fall auf Nummer Sicher zu gehen, ist es am besten,
schon in gesunden Zeiten eine Bankvollmacht zu erteilen.

Doch Vorsicht! Wahrend Sie beispielsweise bei der Postvollmacht [hr Einverstandnis formlos auf
ein Blatt Papier schreiben, ist das bei Banken nicht so leicht zu regeln. Selbst eine notariell
beglaubigte, selbst geschriebene Vollmacht hilft im Regelfall nicht weiter. Jede Bank hat ndmlich
ihre eigenen Original-Vordrucke. Und die miissen Sie ausfiillen. Darum finden Sie hier im Anhang
ausnahmsweise kein Formular, das Sie ausfiillen kdnnen.

Unterschieden wird die ,Vollmacht fiir den Todesfall" von der gewdhnlichen ,Konto-/Depotvoll-
macht”. Bei der ersten bekommt der Bevollmachtigte, wenn er mit der Vollmacht und einer
Urkunde Uber den Tod des Vollmachtgebers zur Bank geht, Zugriff auf alle Konten, Depots und
Schrankfacher - aber eben erst nach dem Tod des Vollmachtgebers.

Bei den normalen Vollmachten hat der Bevollméachtigte schon weit reichende Befugnisse zu
Lebzeiten des Vollmachtgebers. Das kann dann sinnvoll sein, wenn der nicht mehr in der Lage ist,
seine Finanzgeschafte alleine zu bewerkstelligen. Allerdings muss auch in diesem Fall die Voll-
macht so frih wie moglich erteilt worden sein. Denn wichtig ist, dass die Vollmacht im Vollbesitz
der geistigen Krafte unterzeichnet wurde. Hat die Bank das Geflihl, dass der Vollmachtgeber
schon zu hinféallig ist, um zu wissen, was er unterschreibt, kann sie sich sperren.

Am einfachsten ist es, wenn Sie mit Ihrem Bevolimachtigten gemeinsam zur Bank gehen, sich eine
Vollmacht aushandigen lassen und Sie dort vor den Augen des Kundenbetreuers beide die
Vollmacht unterschreiben. Bei der normalen Bankvollmacht darf er dann im Regelfall:

® (iber das jeweilige Guthaben verfligen ® das Konto im bankiblichen Rahmen lber-
e weitere Konten und Depots unter der ziehen
Stammkundennummer einrichten e \Wertpapiere und Devisen an- und verkaufen

e cingerdumte Kredite in Anspruch nehmen @ Abrechnungen entgegennehmen.

Vorwurf, Gelder beispielsweise veruntreut zu haben oder ohne Erlaubnis des Vollmachtgebers
gehandelt zu haben. Zur Veruntreuung kann schon ein zu groBzligiges Wirtschaften, also ein zu
teures Einkaufen gehoren. Um zukiinftigen Vorwiirfen vorzubeugen, sollte sich der Be-
vollmachtigte darum einen Auftrag geben lassen.

§ Wer als Bevollmachtigter eine Vollmacht benutzt, ist damit noch nicht abgesichert vor dem

Wichtig ist auch, dass Vollmachten auch dann bestehen bleiben, wenn der Vollmachtgeber
dement oder geschaftsunfahig wird.

Uberlegen Sie sich daher genau, wem Sie eine solche Vollmacht einrdumen und ob Kontroll-
moglichkeiten vorgesehen werden kénnen!
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Sosorge ich vor > Finanzen > Bankverbindungen

Finanzen

Girokonten

Girokonto 1

Name und Anschrift
QO BN K. e R AR R AR A e AR AR e Rt e A AR et e R R Rt e n et e e n s

KONTONUMMET: oot eseesss s ssssssssee BankIBItZahl: oot
Aufbewahrungsort der KONTOUNTEIAGEN: ..ttt eeeeessseesesssse st ssssssss s sssssssssssss s ssss s ssssessssssesnnses

WV EITrer VerfUGUNGSDEIECNTIGTET: .ooeeieeeereeeeesseeeeeeeeessss e eeeessssseeseeeessssss e eeessssss s

Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur flr den Todesfall

B OV O MA TGOS eetrteeeeeeeees et eeesess e eesss e eee R R R RS RRR R R

Girokonto 2

Name und Anschrift
QT BaN K. et e e AR e Ae £ e Ao Re e eAe At e eReeAeateAe e eReEeaeeE et eRe e eAe et eneeRene e eaereneanens

KONtONUMMEL: oottt seseesssssssssss BankI@ItZahl: .o
Aufbewahrungsort der KONTOUNTEITAGEN: e seeeeeeeesssseseeseeeesssssssessessssss s sssssssssesesssssssssessssssssssssssssssssssssnnns

WEterer VerflgUNGSOBIECNTIGEEI: oottt bbb s ba s s s sbs s s e

Vollmacht: D Keine D Generelle ollmacht D Nur fiir den Todesfall

BV O IMACITIGIEI L ovttteeeeeeeeesseeeeeeeess e eeesss s ssss s ss s RS SRR RS8R RS S R R R
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Sosorge ich vor > Finanzen > Bankverbindungen

Sparkonten

Sparbuch 1

Name und Anschrift

Lo LS o= a1 <SOSR

KON TONUMMEE et ee e eeeseee

Bankleitzahl: ..............

AUTDEWANTUNGSOIT AES SPATDUCKS: .coveeeeeeeeeeeserseeceeeeerreeessesssssss s ssssssessssss s

Kennwort vorhanden: D Ja

Vollmacht: D Keine

O Nein

O Generelle Vollmacht

D Nur fiir den Todesfall

BV O M AN IGEEI T e eeeeeesss AR RS RRRR R

Sparbuch 2

Name und Anschrift

QT Ban K. e e e Ao e R e A e A e e Re RS eEeae A e e Re e eAe e eaeeAeteAeEeReeee e eEese e eneaneneereneenans

KON TONUMMET et

Bankleitzahl: .............

AuTOEWaNTUNGSOIT AES SPATDUCKNS: «....oooeeeeeereeeeess e eeeeecesssseeeseessssssss s ssssss s ssss s ssss st

Kennwort vorhanden: D Ja

Vollmacht: O Keine

D Nein

O Generelle Vollmacht

D Nur fir den Todesfall

BOVOIIMACHTIGEEI T ettt s s sss s ss s st
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Sosorge ich vor > Finanzen > Bankverbindungen

Sparbuch 3

Name und Anschrift

Lo S o= a1 TP ROSRRSS

KON TONUMMEE oottt eeneene

Bankleitzahl: .............

AuTbewanrungsort deS SPArDUCKS: ...ttt sss s ssss s s sss s

Kennwort vorhanden: O Ja

Vollmacht: D Keine

D Nein

D Generelle ollmacht

D Nur fiir den Todesfall

BOVOIIMEACKHTIGEEI T ettt eeeseesss AR AR AR AR RSB AR SRR

Sparbuch 4

Name und Anschrift

QO BaN K. e e AR e e AR R R e e AR et e e et nen e e e n s

KON TONUMMEE e eeeene

Bankleitzahl: .............

AUTOEWANTUNGSOIT AES SPATDUCKS: ....eeeeeeeeeeeeeetssseeeeeeeesssssessesssssss s ssssssss s sssss s ss s

Kennwort vorhanden: D Ja
Vollmacht: D Keine

Bevollmachtigter:
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Sosorge ich vor > Finanzen > Bankverbindungen

Kreditvertrige/Darlehen
Bitte tragen Sie hier die Informationen zu Ihren Bankdarlehen ein.

Darlehen 1

Name und Anschrift
[0 LS 7212 <SOSR

VBIEIAGSNUMMET . .ooovvveeeesssssseeeeeeessesesssssssssssssssssss s ss s AR RS R

RATENNONE: et eee e Euro R4 < 2T LSO

Darlehen 2

Name und Anschrift
JEF BN K. A eE A R e AR e AR R e e AR et E £ A e Rt ae e R ne et s

VBT ET@GSNIUMIMIET L .ooiereeeeseeeeesseeeeesssseeeessss e eess s ess s8R 5885888885858

RATENNONE: et eee e eesenaens Euro R4 < AT L (<SP

BankschlieBfach

Name und Anschrift
QO BaN K. e R AR AR R R e e e A e R A Re et e e ne e eree

SN LI BTACNUMIMET: oottt AR
AUTDEWANTUNGSOIT AES SCNIUSSEIS: ..ot sss s ss s s s s s

Kennwort vorhanden: O Ja D Nein
Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur fir den Todesfall

BOVOIIMACKHTIGERI T ettt ss s s ss s sss s s s s seessseeessss st



Sosorge ich vor > Finanzen > Bankverbindungen

Dauerauftrage
Konto 1
BN ettt ettt KON TONMUMIMEE ettt esee s s s eeeen

Ich habe Dauerauftrage flir folgende regelmaBige Zahlungen eingerichtet:

Zweck Hohe Termin/Turnus

& RS ERR R SEERRR SRR AR AR BUTO. ettt seeesssseseeesssssssesessesssssnans
O R LR BUTO.eeeeeerereeseim st esesssss e sessssessnnas
@ AR AR AR R SEERRR AR AR AR BUTO. ettt eeeeseeessssseseeeesssss s esessesssssnanas
& ————————— A SRR BUTO. ettt ssessssssssessssssessnnns
& AR RS SEARRRR SRR AR BUTO.eeeeteereeceeemmssseseseeesssssessesssssss s ssssssssnnnas
Konto 2

BaNK: oot KONTONUMMET ! oottt eessssssssesssssessesssessssssee

Ich habe Dauerauftrage fir folgende regelmaBige Zahlungen eingerichtet:

Zweck Hohe Termin/Turnus

O ———————— e RS BUTO ettt erresieseesessisssesssessssssssesssssseees
O AR AR 1R BUTO ettt seeeesessss s sesseessssssssessessneens
O AR SeesE SRR RS s ARt BUPO ettt
O RS SRR BUTO et eeeeeeeeis s sessssssssssssessessseees
& AR AR R AR R AR AR BUTO ettt eseesesssssseseeessssssssessesseeees
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Sosorge ich vor > Finanzen > Bankverbindungen

Konto 1

B AN ettt neen KON EONUMMEBT T et se e ese e e e e ese e enneneee

Ich habe Einzugsermachtigungen oder Abbuchungsauftrage fiir folgende regelmaBige Zahlungen erteilt:

Zweck Hohe Termin/Turnus

O AR SRR BUTO ettt
& AR AR R RS R R RenE BUTO ettt eeeeeeeesss s eeneesssssseneeseeees
O e ——————————————— st RS Eees R E s EUTO st
& AR AR R 1RSSR R BUTO ettt seeeeessssssenneneeees
& R AR AR R A1 AR AR BUTO ettt eeeeseeesss s enesseeees
O R SRR R BUTO et
O AR AR R 1A R R BUTO ettt seeeeessss e
& AR R AR R R 81 BUTO et esesseeees
& AR 1A BUTO ettt sesesnenees
& AR AR AR RR e RS R AR AR BUTO et eeeeeeessssseseeessss s seneeseeees
Konto 2

BaNK: oo KONTONUMMET: ioooeiereriisrseeseessssssseessssssssssesssssssssssssssssssenns

Ich habe Einzugsermachtigungen oder Abbuchungsauftrdge fir folgende regelmaBige Zahlungen erteilt:

Zweck Hohe Termin/Turnus
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Sosorge ich vor > Finanzen > Bankverbindungen

O e e st a s eeessaeeesRAeees R A Ra e R st s st BUTO et
L OO e (o T
O e e e e ane Sebes s et s s s s st et e ans b BUPO ettt
O e et eeessaAeee SR RAe e R RA e R tt e Re st BUTO ettt
L 2T e (o T
O e e R s eeessaeeesRA e AR Re e R st Rt BUTO ettt
O et et e s sR s eeessaeesssAeees aeeeessa e Rt e st smens e e (o J
O et et Sebesses e st e s st et e ans b o0 o OO
O e e et eeessAeee s SRR R Ra e R st s seen BUTO et

>> HINWEISE

® Informationen zu Sparvertragen im Kapitel =» Finanzen/Geldanlagen
e |nformationen zu Ratenzahlungsvertragen und Privatdarlehen im Kapitel =» Finanzen/Verpflichtungen

e Informationen zu Hypotheken im Kapitel =» Finanzen/Eigentum

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am Q .........................................

Zuletzt gepruftam (@ J S — (@ J— @ 4 M
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Sosorge ich vor > Finanzen > Geldanlagen

Finanzen

Geldanlagen

Aktien/Depots

Bitte tragen Sie hier Informationen zu Aktien- und Wertpapierdepots, Fonds und Sparbriefen ein.

Depot 1

Name und Anschrift
Lo TS o7 10 OSSO TO

WErtPaPIErAEPOTNUMMET oo eeeesssssssessss s RS

Aufbewahrungsort
JEI UNTEIIA0ENT e

Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur fiir den Todesfall

BOVOIIMACIEIGEEI T e eeeeessss R AR RS RRRRR AR

Depot 2

Name und Anschrift
QO BaN K. oA R AR et R R R e R e e e A et e R Rt e ae e e ne e en e

WErtPaPIErAEPOTNUMMET:  oooooeeeeeeeese e eeeesssssssessss s sss s RS

Aufbewahrungsort
JEF UNTEIIA0ENT e

Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht O Nur fiir den Todesfall

BOVOIIMACHTIGIEI: et ss st s R s RS
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Sosorge ich vor > Finanzen > Geldanlagen

Depot 3

Name und Anschrift
der Bank:

Wertpapierdepotnummer:

Aufbewahrungsort
der Unterlagen:

Vollmacht:

Bevollmachtigter:

Bausparvertrage

Bausparvertrag 1

Name und Anschrift
der Bank:

Nummer:

Auszahlung/Falligkeit:

Aufbewahrungsort
der Unterlagen:

Vollmacht:

Bevollmachtigter:
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Sosorge ich vor > Finanzen > Geldanlagen

Bausparvertrag 2

Name und Anschrift

AT BaN K. e a AR R SRR e Re RS Re R e Re R R R e e b e e R e r e enn

N UM . ettt ettt et ea et e et e e eeaeeaeeanen s eeeeeeeee e e ee et et eee e eee e ee e e e eeeeeeeneeneaneaneaeeaneen

AUSZANIUNG FEIIGKEIT:  ooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesesseseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssesssssssssssssssssssesssesessssesesseee e seseesse e

Aufbewahrungsort

JEr UNTEIAgONT e

Vollmacht: O Keine

BV O M AN GO T et eeeseesss AR RS AR

Festgeld

Name und Anschrift

QT Ban K et et E R A e A e e Re RS E e At A e aeeRe e eAe e eaeeAe e eAeEeRe e et eeebe b enenee e ereneenant

U O . ettt e ettt sttt e e se et sa e A e ea A eeee et eeee e eaee A ee s e e e ee e e s eeeaeeteeeene e eaneeeeeseeseeeeeneneneeraneneees

AUSZANIUNGIFEIIGKEIT: oo ssssssssssssssse s sssssssss s s s

Aufbewahrungsort

JEF UNTEIIA0ENT e

Vollmacht: D Keine

S 1GVZo] 1 0T Lol a1 To L] OSSOSO
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Sosorge ich vor > Finanzen > Geldanlagen

Andere Anlageformen

Anlageform Bank Aufbewahrungsort der Unterlagen

D Y0 01T OO OOO OO TSSO

Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur fir den Todesfall
Bevollmachtigter: ... S

D TA0CSGOIA e aaas SRR AR AR RS RRSsRRnssRnnees

Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur fir den Todesfall
Bevollmachtigter: ... e

. ....................................................................................................................................................................................................
Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur fir den Todesfall
Bevollmachtigter: ... s

. ....................................................................................................................................................................................................
Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur fir den Todesfall
Bevollmachtigter: ... s
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Sosorge ich vor > Finanzen > Geldanlagen

Anlageform Bank Aufbewahrungsort der Unterlagen

. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Vollmacht: D Keine D Generelle Vollmacht D Nur furr den Todesfall
Bevollmachtigter: o eeeeeenreeeeeessssssss

>> HINWEISE

¢ |nformationen zu Sparkonten im Kapitel =» Finanzen/Bankverbindungen

Informationen zur Kapital-Lebensversicherung und zu anderen Versicherungen auf Seite 77 und im
Kapitel =» Finanzen/Versicherungen

Informationen zu Immobilien im Kapitel =» Finanzen/Eigentum

Informationen zum Finanzberater im Kapitel =» Personliches/Vertrauenspersonen

Informationen zum Thema Bankvollmacht auf Seite 53.

/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefullt am O .........................................

Zuletzt geprift am O ......................................... O ......................................... O .......................................
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Sosorge ich vor > Finanzen > Eigentum

Finanzen

Grundstiick
SHABE.  ———
POSTIBITZANT UNG OFT: cesseeessss s s ssssssssss RS RS RR R
BN e ———— AR R R

LG aUTaTo Lo TUTal YA YU Taa T4 AT &SSO

O Ich bin alleiniger Eigentiimer D Mein EigentumSanteil: .o seeeeeeeesssseseeesssssssesseeseees
WeEItere EIGQENTUMET: ..ot eseessssesssssssssssssssssssssssssenseees

Flr das Grundstick sind im Grundbuch folgende Belastungen und Rechte eingetragen:

Bezeichnung Hohe Name und Anschrift des Begiinstigten
D HY DO K s et RS R R
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- Sosorgeichvor > Finanzen > Eigentum
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Sosorge ich vor > Finanzen > Eigentum

Immobilien

Bitte tragen Sie hier Informationen zu von Ihnen oder Dritten genutzten Eigentumswohnungen, Einfamilienhdusern
oder Mietshdusern ein.

Immobilie 1

ST, e ————————— AR RS R R R R R R R
POSHIBITZANT UNG OFT: ettt ss s ss s sb R ss s
N0 AR AR AR R R R
GrUNGDUCINUMMET: ettt sss s s s bR SRS R R R R
D Ich bin alleiniger Eigentlimer D Mein EigentumSanteil: ..eeeeeesseeeeeeeessssseeseeeeesssssseneeeesssens

WeEItere EIGENTUMET: oottt sesss st sssssessssss s

Flr das Grundstick sind im Grundbuch folgende Belastungen und Rechte eingetragen:
Bezeichnung Hohe Name und Anschrift des Begiinstigten
D HY DO K s RS
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Sosorge ich vor > Finanzen > Eigentum

Immobilie 2

HTA . bR R AR
POSTIBITZANT UNG OFT: e eeeeesssssss e e sessssssssss RS
GrUNADUCNUMMET: e reeeess e eess s R s R RSB0
BN AR RS R
D Ich bin alleiniger Eigentiimer D Mein EigeNTUMSANTEIL: covveeeeeeeeeeeeeeeesseerereeeessss e ssssssseseeessssssssessesssseees

WEILEre BIGENTUMET: oottt bbb s sssenssns

Fir das Grundstiick sind im Grundbuch folgende Belastungen und Rechte eingetragen:

Bezeichnung Hohe Name und Anschrift des Begiinstigten

D HYDONEK e rressssisiiins | somssssss RS
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Sosorge ich vor > Finanzen > Eigentum

Bezeichnung Hohe Name und Anschrift des Begiinstigten
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Sosorge ich vor > Finanzen > Eigentum

Unternehmensbeteiligungen
Art der Beteiligung Gesellschaft Hohe der Beteiligung

D GENOSSENSCNATISANTEIIE ettt s e seseseseseeeseeeee seeeseesseesseeseseeseeaseesseeeseseeeeesesse s seneseeeeeeaesennens

Gesellschaftsanteile
(OHG/KGIGMOH)  eecsmsemsmsemssssssssssssssssssssssssssssssssssnss | ertssssssssssssssssssssse s s ssses s s

Urheberrechte/Patente

Gegenstand Beschreibung Wert
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Sosorge ich vor > Finanzen > Eigentum

Fahrzeuge

Auto

Marke/Modell/Baujahr: ...
Kennzeichen: ......oeeeeeens
Fahrzeugpapiere hinterlegt:
Zweitschlissel hinterlegt: ...

Stell-/Liegeplatz: ...cocevveee

Weitere Fahrzeuge

D Auto
O Campingbus

D Motorboot/Segelboot
Marke/Modell/
Baujahr:
Kennzeichen:

Fahrzeugpapiere
hinterlegt:

Zweitschlissel
hinterlegt:

Stell-/Liegeplatz:

D Auto
D Campingbus

D Motor-/Segelboot

Marke/Modell/
Baujahr:

D Motorrad

D Caravan/Wohnwagen

O P L a0 1< (=TT

D Caravan/Wohnwagen

O P L a0 (< (=TT



Sosorge ich vor > Finanzen > Eigentum

KN ZE O N . ettt et e ee ettt et et et et et et et et et ee et et een et eeeae

Fahrzeugpapiere
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Wertgegenstande

Bitte tragen Sie hier Informationen zu weiteren wertvollen Gegenstanden ein, wie z. B. Schmuck, Gemalden, Miinzen,
Briefmarken, Porzellan, Besteck, Mdbeln oder Tieren.

Bezeichnung Aufbewahrungsort Wert

@ e R SRR R RS 11 4111 RS R R R R RS HRERSAA AR Euro
O ettt R AR AR RS AR R AR AR RRR SRR RR SRR R SRR EER R SEERRR AR Euro
@ et ereeteeeete AR R eeeRE SRR AR R er A AR eeeRRS  £81eeERE1eEERR SRR AR R SRR ERR SRR AR HeeAR R eeeRR | SAEAeEERReEER SRR R AR Rt R e et Euro
@ e RR R R SRR AR AR R0 8111 RRER SRR AR RS ERERSA1 AR Euro
@ et eeeeee R AR AR R AR AR R AR RRR  ERRSeSEERRR AR R AR AR RS 1ee AR RR | SEERRR SRR AR AR R R e Euro
@ et ereeteeeete ARt eRE SRR AR erARReeeRRS  £41eSERE1eEER SRR LR R LR R AR R SRR AR R HeeRR R erERR | SREAeEERReLER SRR ARt e et Euro
@ eeeeeeeR R e AR R AR AR AR RS0 811 RER SRR AR RRR RS SRRRSA1eE AR AR Euro
ettt eeR R oA R AR AR AR AR RRR AR8S1eEEEER RS E AR R R R oA R R SEERRE SRR RS R R AR R R RS Euro
@ e R R AR RS0 8111 R SRR RS EE ERERSAA AR Euro
@ e eeeeeeeRR R RR AR AR R R 1114 811 R RS ARRR R4S SRRASA1 AR AR Euro

Rechte und Anspriiche

Bitte tragen Sie hier Informationen zu weiteren geldwerten Rechten und Anspriichen ein, z.B. Forderungen aus
Privatdarlehen, Schmerzensgeld, Schadensersatz, Herausgabe geliehener Sachen.

Bezeichnung Name des Anspruchsgegners Wert/Filligkeit

O et eateenars  SeesesfesesteseeseteteateeEeeteaE et eeeeeteat et aeeeeteatee  SAeEeEeeseateseeesentetatee et ee et e e e e ere e e be e e anneeaen
O e eeertereetereeesteesteseesesseseeteseesesteseetess  Safesessesessessesessesessesessesessessessesessetessesssseseesessess  teseeseesessesesesessessisessesessesessesessessensesensesessensesenes
o
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Bezeichnung Name des Anspruchsgegners ~ Wert/Filligkeit

>> HINWEISE

Informationen zur Mietwohnung im Kapitel =» Personliches/Haus/Wohnung

Informationen zu Mieteinnahmen im Kapitel =» Personliches/Einkommen

Informationen zu Versicherungen auf Seite 77 und im Kapitel =» Finanzen/Versicherungen

Informationen zu Finanz- und Versicherungsberatern im Kapitel Personliches/Arzte und Berater

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .......................................

Zuletzt gepriiftam O ....................................... O ....................................... O .......................................
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Finanzen

Nicht jede, die wichtig klingt, ist es auch

Es gibt unzahlige Versicherungen in Deutschland. Doch selbst derjenige, der wirklich auf Nummer
Sicher gehen mdchte, muss nicht jede abschlieBen. Wirklich sinnvoll sind die Folgenden:

Berufsunfahigkeitsversicherung: Mit ihr sichern Sie gerade als Berufsanfanger lhre Arbeits-
kraft ab. Denn sollten Sie erwerbsunfahig werden, ist die gesetzliche Erwerbsminderungsrente
nur gering. In spateren Jahren, kurz vor der Rente, konnen Sie die Versicherung kiindigen.

Hausratversicherung: Diese Versicherung schiitzt Ihr Hab und Gut. Kommt es beispielsweise zu
einem Einbruch, springt sie ein. Sie ist eher geeignet flir Wohnungen oder Hauser mit hochwer-
tiger Ausstattung.

Krankenversicherung: Eine Krankenversicherung ist selbstverstandlich unerldsslich. Ob Sie sich
privat oder gesetzlich versichern, hdangt - auBBer von lhrer finanziellen Situation - auch davon ab,
was Sie wollen und wie alt Sie sind. Lassen Sie sich von einer neutralen Stelle beraten - zum
Beispiel von den Verbraucherzentralen oder der Verbraucherberatungsstelle fir Versiche-
rungen (vbfv.de).

Pflegeversicherung: Sie ist eine Pflichtversicherung.

Private Haftpflichtversicherung: Sie ist unerlasslich, denn sie hilft, wenn Sie einem anderen
einen Schaden zugefligt haben. Dabei kann es sich um einen Rotweinfleck auf dem hellen Teppich
handeln, um eine Ming-Vase, die Sie versehentlich umgestoBBen haben oder eine groBe Fenster-
scheibe beim Nachbarn, die Ihr Kind mit einem Ball eingeschossen hat.

Private Unfallversicherung: Berufstatige sind bei der Arbeit und auf dem Weg dorthin und
zurlick durch die gesetzliche Unfallversicherung geschiitzt. Wer nicht berufstatig ist, kann diesen
Schutz gut gebrauchen. Denn die Unfallversicherung zahlt im Fall einer Invaliditat in der Regel
einen hoheren Einmalbetrag.

Lebensversicherung: Eine Risiko-Lebensversicherung schiitzt die Familie im Falle des Todes des
Versicherungsnehmers. Dabei ist sie glinstiger als die Kapitallebensversicherung, denn nach
ihrem Ablauf wird kein Geld ausgeschiittet, wenn der Versicherungsnehmer noch lebt. Die
Kapitallebensversicherung gehdrt daher eigentlich zu den Geldanlagen.

Wohngebaudeversicherung: Sie ist fir alle Hausbesitzer Pflicht. Wer keine Wohngebaudever-
sicherung hat, handelt grob fahrlassig.

, Ob weitere Versicherungen flr Sie wichtig sind, hangt von lhrer persénlichen Situation ab. Wir
haben darum verschiedene Gruppen gebildet. Schauen Sie einmal nach, in welche Sie gehéren,
L und welche Versicherung fiir Sie wichtig sein kdnnte.
Generell gilt: Lassen Sie sich bei Zweifeln in Versicherungsangelegenheiten fachkundig beraten,
z.B.von einem Versicherungsmakler. Es gibt bei sehr ahnlicher Leistung oft Preisunterschiede von
mehreren Hundert Prozent!
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Gesundheit

Wer viel im Ausland unterwegs ist, sollte fir eine Auslandsreisekrankenversicherung Geld
ausgeben. Sie tbernimmt im schlimmsten Fall auch die Kosten fiir den Riicktransport nach
Deutschland um dort weiter behandelt zu werden.

Mit einer Sterbegeldversicherung regeln Sie schon vor Ihrem Tod, dass Sie mit Ihren Begréabnis-
Wiinschen finanziell nicht Ihre Angehdrigen belasten.

Im Gesundheitswesen gibt es Zusatzversicherungen, die zum Beispiel flr Brillentrdger interes-
sant sein kdnnen. Fiir Zahnersatz soll kiinftig ebenfalls eine Zusatzversicherung abgeschlossen
werden missen.

Altersvorsorge

Um fir Ihr Alter vorzusorgen, haben Sie viele Maglichkeiten. Fiir welche Sie sich entscheiden, ist
egal - wichtig ist nur, dass Sie Giberhaupt Uber eine zusatzliche Altersvorsorge verfiigen. Bei-
spielsweise konnten Sie eine private Rentenversicherung abschlieBen. Oder Sie entscheiden
sich fir die staatlich geférderte Riester-Rente. Natirlich bietet sich auch eine fondsgebundene
oder eine Kapital-Lebensversicherung zur Alterssicherung an. Selbstverstandlich konnen Sie
Ihr Geld auch anderweitig in lukrative Anlageformen investieren. Aber bedenken Sie immer: Je
hoher die Rendite, umso héher auch das Risiko. Besonders riskant ist es, solche Versorgungen mit
einem Kredit zu kombinieren.

Lebensversicherungen kdnnen ,Steuerfallen” bergen! Lassen Sie sich daher im Einzelfall sach-
kundig beraten.

Beruf

Sollten Sie selbststandig sein, gibt es einige Policen, die ratsam sind: Die Berufs- bzw.
Diensthaftpflicht beispielsweise springt ein, wenn Sie bei einem Kunden sind und lhren Kaffee
Uber die Tastatur seines Computers schiitten. Eine Betriebsausfallversicherung schitzt Sie -
wie es der Name sagt - vor einem finanziellen Ausfall. Krankentagegeld ist wichtig, wenn Sie
sicher gehen wollen, dass Sie im Falle einer Krankheit keinen Verdienstausfall haben. Sie kdnnen
freiwilliges Mitglied in einer Berufsgenossenschaft werden und somit die finanziellen Folgen
eines Unfalls auf dem Weg zur Arbeit und zurlick minimieren. Fiir bestimmte Berufsgruppen
Selbstandiger ist auch eine Vermogensschaden-Haftpflichtversicherung nétig und zum Teil
sogar Pflicht. Sie springt bei Verletzungen des Persénlichkeitsrechts eines Dritten ein.

Auto und Motorrad

Der Autoschutzbrief gewahrleistet weitreichenderen Schutz als die KfZ-Haftpflicht, die gesetzlich
vorgeschrieben ist. Er zahlt auch in Situationen, in denen weder die Teil- noch die Vollkasko
einspringen wirde.
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Autofahrer konnen auch eine Insassenunfallversicherung abschlieBen. Sie ist jedoch in der Regel
uberflussig, weil fir Mitfahrer die KfZ-Haftpflichtversicherung im Schadensfall aufkommt. Sollte
es nach einem Unfall zu gerichtlichen Auseinandersetzung kommen, springt die Verkehrsrechts-
schutzversicherung ein. Fir Reisen ins Ausland empfiehlt sich die Mallorca- oder Traveller-Police
als zusatzlicher Schutz.

In Anlehnung an die Autoversicherungen gibt es auch Motorradversicherungen.

Immobilien

Hausbesitzer, die einen Oltank im Keller haben, bendtigen eine Gewdsserschadenhaftpflicht-
versicherung. Lauft der Tank aus, zahlt sie zum Beispiel fiir die Reinigung der Erde. Mit einer
Haus- und Grundbesitzerhaftpflichtversicherung schitzen sich Eigentiimer vor Forderungen
eines Geschadigten, der zum Beispiel durch einen herabstiirzenden Dachziegel am Kopf verletzt
wurde. Bei Eigentumswohnungen wird diese Versicherung in der Regel zentral fir alle Eigenti-
mer von der Hausverwaltung abgeschlossen. Eine Mietausfallversicherung springt in be-
stimmten Féllen ein, wenn der Mieter nicht zahlt oder die Immobilie nicht bewohnbar ist.

Andere Versicherungen

Tierhalter sind in bestimmten Fallen mit einer Tierhalterhaftpflicht gut beraten.
Jager benotigen eine Jagdhaftpflichtversicherung.

Wer die Folgen eines Rechtsstreits absichern mochte, ist mit einer Rechtsschutzversicherung
aufdersicheren Seite. Allerdings ist bei Mitgliedern einer Gewerkschaft hdufig schon Arbeitsrecht
versichert, Mietrecht Uber einen Mieterverband und Verkehrsrechtsschutz oftmals Uiber den
ADAC.

Reiseschutz bekommt man in verschiedenen Paketen ganzjahrig oder zeitlich befristet. Es gibt
Reisegepdckversicherungen, Reiseriicktrittversicherungen, Reisekrankenversicherungen oder
Reisehaftpflichtversicherungen. Oftmals ist das Gesamtpaket glinstiger als einzelne ausgewahlte
Elemente.

Anmerkung: Selbstverstandlich gibt es noch viele andere Versicherungen fiir spezielle Verhalt-
nisse. Wir haben hier nur die gdngigsten aufgelistet.
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Finanzen

Gesundheit

Krankenkasse () gesetzlich (] privat
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Private Zusatzversicherung
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Pflegeversicherung () gesetzlich (] privat
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Private Unfallversicherung
GBSl SCNATT: RS

POIICENNUIMMET: et sss s s b s bR
AuTbewanrungSort der UNTEITAGEN: ...ttt bbb sss s ss bbb sbs s bbbt st

Weitere Versicherungen zur Gesundheitsvorsorge

Art der Versicherung/  Gesellschaft Policennummer Aufbewahrungsort
Gegenstand der Unterlagen

>> HINWEISE

® Informationen zu Versicherungsberatern im Kapitel < Personliches/Arzte und Berater

® Informationen zum Gesundheitszustand im Kapitel <» Gesundheit
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Altersvorsorge/Leben
Kapital-Lebensversicherung 1
GESEIISCNATT: RS
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Private Rentenversicherung
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Riester-Rente
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Sterbegeldversicherung
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Beglinstigte Person/BezugsDer@CNTIGLE(I): ... eerereeoooscceeeeeeeeeeeeeesessssssssssssssseeeeesssssssssssssssssessssseeeesssssssssssssssssseeeeeesssssessssns

AuTOEWaNTUNGSOIT AN UNTEITAGEN ooeeeeeieeeeeeeeets s eeeseecesssss s sesssss s ssss s sssss s s

Weitere Versicherungen zu Altersvorsorge/Leben

Art der Versicherung/  Gesellschaft Policennummer Aufbewahrungsort
Gegenstand der Unterlagen

>> HINWEISE

e Informationen zu Geldanlagen im Kapitel =» Finanzen/Geldanlagen

¢ |nformationen zur gesetzlichen Rentenversicherung im Kapitel =» Personliches/Einkommen
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Beruf

Berufs- bzw. Diensthaftpflichtversicherung
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Freiwilliges Mitglied bei Berufsgenossenschaft
GBSl SCNA T AR AR R
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Vermogensschaden-Haftpflichtversicherung
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Weitere Versicherungen zum Beruf

Art der Versicherung/  Gesellschaft Policennummer Aufbewahrungsort
Gegenstand der Unterlagen

>> HINWEISE

¢ \Weitere Informationen zur Arbeitssituation im Kapitel =» Personliches/Einkommen
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Immobilien/Wohnung
Hausratversicherung
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Glasbruch/Sturmschiden
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Gewadsserschadenhaftpflichtversicherung
GOSIISCNAT . et R RS R AR R AR

PO M UM . ettt te ettt e e eeea et e e e e e e et e seee A e seee s e see s ee e eee st s eesne s e et seseeeseesaeeAneseeesnenaneneeteennesnenenes

AUTOEWANTUNGSOIT AET UNTEITAGEN T ittt eeeeeeeesss e eeeesss s eessesss s ssssss s s

Haus- und Grundbesitzerhaftpflichtversicherung
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Mietausfallversicherung
GBSl SCNA T AR AR R
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AuTOEWANTUNGSOIT AEI UNTEITAGEN: oottt bbbt s s b sbs st saens s

Wohngebadudeversicherung
GESBIISCNATT: iR RS RRRRERREERR

PO I N UM Y . ettt ettt ettt ee et e s e A e ea et e ee e A e ee e eaeeeeeseeeseeeaeeseeeaneseeeeneseeeaneeeeeeeeneeeeeneneneenaneneees
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Weitere Versicherungen zu Immobilien/Wohnung

Art der Versicherung/  Gesellschaft Policennummer Aufbewahrungsort
Gegenstand der Unterlagen

>> HINWEISE

e Weitere Informationen zur Wohnsituation im Kapitel =» Personliches/Wohnung und im
Kapitel =» Finanzen/Eigentum
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Sosorge ich vor > Finanzen > Versicherungen

Fahrzeuge

Autoschutzbrief

Gesellschaft: e

PoliCeNNUMMET: et

Aufbewahrungsort der Unterlagen: .....eeeererennee.

KfZ-Haftpflichtversicherung

Gesellschaft: e

PoliCennNUMMEr: e

Aufbewahrungsort der Unterlagen: .....ocoveeeeevone.

Insassenunfallversicherung

Gesellschaft: e

POliCENNUMMET: et

Aufbewahrungsort der Unterlagen: .....eeeeeeerennee.

Motorradversicherung
Gesellschaft:

Policennummer:

Aufbewahrungsort der Unterlagen: .......ccoooeeeeeeeeene

90



Sosorge ich vor > Finanzen > Versicherungen

Verkehrsrechtsschutzversicherung
Gesellschaft:

Policennummer:

AuTOEWANTUNGSOIT AEI UNTEITAGEN: oottt bbbt s s b sbs st saens s

Weitere Versicherungen zu Fahrzeugen

Art der Versicherung/  Gesellschaft Policennummer Aufbewahrungsort
Gegenstand der Unterlagen
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Sosorge ich vor > Finanzen > Versicherungen

Allgemeine Versicherungen
Private Haftpflichtversicherung
GBSl SCNA T et AR AR AR

PO B N M UMM . et e s e e e ettt aee et eeee et et aee et e eee e e eeaee A ee e et ee e e e eee e e et e e et e e et e e eeaeeeeentae et eeaneen

AuTEWANTUNGSOIT AEI UNTEITAGEN: w.oeeeeeeee ettt bbb e st ss s ssss s b st sbs st ss st sen

Rechtsschutzversicherung
GBIl CNa . DRSS

PO M UM M . et e e eee et eee e e e et e ee e e eee e eeeeeeeeeeee e eeeet e eeeeeee e e eeeeteeeeeeseeeeeese e eeeeeeneeaeeeeeeesemneeneeeeemeeenenees

AuTbeWwahrungSOort er UNTEITAGEN: ...ttt bbb bbb bbb st b st st

Ausbildungsversicherung
Gy 1Yol 53OOSO
PO M UM . ettt te ettt e e eeea et e e e e e e et e seee A e seee s e see s ee e eee st s eesne s e et seseeeseesaeeAneseeesnenaneneeteennesnenenes

BRGUNSTIGIE PEISON: st cees s s8R

AuTbeWanruNGSOIt eI UNTEITAGEN: ...ttt ettt ss s sbs s ss s s b sss s bt ss s

Haustiere
ATT AT VBISICREIUNG: et eeess e eeess et et R8RSR
G 1RESY1 Yo = OO

PO B N M UMM . et e et e e et a et et eeea et et eee et e e et A e e et A et e et e eee e e e et e et e e e e e e ne e e e e eeseeeeae et eeaneen

AuTeWaNrUNGSOIT eI UNTEITAGEN: ..ottt ssees bbb sss s ss s sss s b sss s b st ss et sen
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Sosorge ich vor > Finanzen > Versicherungen

Weitere Versicherungen

Art der Versicherung/  Gesellschaft Policennummer Aufbewahrungsort
Gegenstand der Unterlagen

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .......................................

Zuletzt gepriftam O ....................................... O ....................................... O .......................................
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Sosorge ich vor > Finanzen > Notfallnummern

Finanzen

Sie sind im Urlaub - und Ihr Geldbeutel wird geklaut. Jetzt heiBt es schnell handeln, sonst wird Ihr
Bankkonto leer geraumt. Darum finden Sie hier alle notwendigen Telefonnummern aufgelistet.

, Tragen Sie die fiir Sie wichtigen Rufnummern immer bei sich - aber bitte nicht im Geldbeutel.
Sonst wird es gegebenenfalls mit Ihren Kredit- und Scheckkarten gestohlen!

Rufnummern Kredit- und Bankkarten

American Express 00 49-69-97 9710 00
Diners Club 00 49-180-5336695
EC-Karten 0049-180-502 1021

(bitte zusdtzlich immer die Nummer der eigenen Bank mitnehmen!)
Mastercard/Deutschland 08 00-8 19 10 40
Mastercard/International  001-3142 756690
VISAcard/Deutschland 0800-8149100

VISAcard/International 001-4105813836

Rufnummern Reiseschecks

American Express 0800-1853100
Citicorp 08 00-1814869
Thomas Cook/Deutschland 08 00-1 8599 30
VISA Interpayment 08 00-1814070

(Erfragen Sie vor Abreise die korrekte Nummer in Ihrem Aufenthaltsort!)

Rufnummern Handy

E-Plus 0049-177-1000

02 0049-179-55222
T-Mobile 0049-1803-302202
Vodafone 0049-172-1212
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So sorge ich vor > Gesundheit > Gesundheitszustand

Gesundheit

Blutgruppe Und RRESUSTAKEON: ..........eeieiiiss e eeeseessssssssssssssssssee s ssssssssssssss s sssssssssss s

Krankheiten/Operationen

Bitte geben Sie auch an, seit wann Sie die Krankheit haben oder wann Sie operiert wurden und welche Medikamente
regelmaBig und auf Dauer eingenommen werden.

Bezeichnung Seit Medikamente

D Anfalle 0der NEIVENIBIAEN s ceeresssss s ss s s
AStNMaA/CNIONISCNE BrONCRILIS oo eeeeeeeceeeees eeeeeeeeeoesseeeeeeseseessseeeeseeseeeseeseesseseseseeesesseeeessesesessenees
DIADTES e — R
DIalysebENanNAIUNG e et
GlAUKOM (GUNEE STAI) e eeeeeeeesseeeeeeeies | eeesseeesssesseessseeesssesss s s e seseessseessssssmessssessssesssssseeeees
Hamophilie (BIULEIKrankneit) oo iiiiiiies eosssseeeeeeeeeeeessssssssssssssseeeesss s ssssssssssseneessssssssssssees

IS4 =2 14 L= TN

SRERURGRENE

[Bezeichnung]

He Zo O M A O ettt eeeteeeeee et e et e ee s se e ee s et eerene e reeeseeneneneeesneneeeteenees

HIV DOSITIV e et

SRERe

Organ, fRNIBNAES s s

[Bezeichnung]

99



So sorge ich vor > Gesundheit > Gesundheitszustand

Bezeichnung Seit Medikamente

D Organleiden, CNTONISCNES  ceeeeerreenriiieies esvseees s s s s s s s s s s s

[Bezeichnung]

D LR go R Y= AT 10T A4l 0 L= PP

[Bezeichnung]

D Transplantation e —— ————————— e

Allergien und Unvertraglichkeiten

Bitte geben Sie auch an, seit wann Sie unter der Allergie leiden und welche Medikamente regelmaBig und auf Dauer
eingenommen werden.

Bezeichnung Seit Medikamente



So sorge ich vor > Gesundheit > Gesundheitszustand

Bezeichnung

[Bezeichnung]

Nickel

O d

Lebensmittel

[Bezeichnung]

Eiweil3

04

Medikamente

[Bezeichnung]

D Lactose

Impfungen

() cholera
() Diphterie
() rome
() Grippe

Seit Medikamente

Datum der letzten IMpfuNg: .oceeeeeemmneeessssseeeeee

Datum der letzten IMPfung: .

Datum der letzten IMpPfung: .o

Datum der letzten IMpfuNg: oeceereeemmmeeesssssseeeeee
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So sorge ich vor > Gesundheit > Gesundheitszustand

D Hepatitis A Datum der letzten IMpfung: e
D Hepatitis B Datum der [etzten IMPfuNg: . eeeeeeeeeeeeessssseeseeeeseeenns
D Tetanus Datum der letzten IMpfung: .
D Thyphus Datum der letzten IMpfung: e
D Tuberkulose Datum der [etzten IMPfuNg: . eeeeeeeeeeeeesrseseeeeeeeseeenns
D Roteln Datum der letzten IMpfung: e
D Kinderldhmung Datum der letzten IMpfung: . eeeeeeeeeesssseneeees
O ———————————— et Datum der letzten IMpfung: .eeeeeeemmeeeemsssssssseeeeeeeeen
O —————— s Datum der letzten IMpfung: .o
O e ———— e Datum der letzten IMpfung: .
DEr IMPTPASS ISTNINTEIIEGT oottt ettt s
[Bitte Ort angeben]

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .......................................

Zuletzt gepruftam (@ P (@ P @ 4 M

102



Sosorge ich vor > Gesundheit > Herzinfarkt Vorsorgeliste

Gesundheit

Beim Herzinfarkt zahlt jede Sekunde. Sind Sie herzkrank, sollten Sie darum die Anzeichen eines
Infarkts kennen:

Anzeichen eines Herzinfarktes

e Heftige Schmerzen fir finf Minuten und langer, die in den Brustkorb, Arme, Schultern, Hals,
Kiefer und Oberbauch ausstrahlen kénnen.
Angst, verbunden mit einem starken Engegefiihl und heftigem Druck im Brustkorb.

Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, unregelmaBiger Puls - zusatzlich zum Brustschmerz.
Schwacheanfall, Schwindelgefiihl und gegebenenfalls Ohnmacht.
Kalte SchweiBausbriiche, blasse Gesichtsfarbe.

Achtung! Die Alarmzeichen konnen bei Mannern und Frauen unterschiedlich sein. Frauen haben
haufig nur Atemnot und Ubelkeit und missen sich Gbergeben.

So sorgen Sie vor:

Informieren Sie Ihre Nachbarn Gber Ihre Krankheit und kopieren Sie ihnen diese Liste.
Lassen Sie sich ihre Handy- und Festnetznummer geben.
Legen Sie Notfall-Zeichen fest. Zum Beispiel eine bestimmte Art des Telefonklingelns oder eine

leere SMS per Handy.
Vereinbaren Sie, dass sofort der Notarzt gerufen wird, wenn Sie das vereinbarte Notfallzeichen

senden. Telefonnummer: 112 oder 192 22.

, Erstellen Sie eine Notfallliste! Diese Informationen werden teilweise schon am Telefon vom
Rettungsdienst abgefragt.
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Herzinfarkt Vorsorgeliste

Notfallliste Herzinfarkt

RV LY o= a1 TP PSP
N O NI, ettt ettt et ra e ettt e ettt Aeee At ee A e et e ee e ee s e e e eeAne s e et ne et s nemaeeAneneeesneneeeneeteemeeenennes
SHEA B, ettt et ettt et et ee A et A et et ee et e e et e e e et ee e et eeeeeee e et et eeneseteenee

POS T EITZANT UNG O OIET ettt ettt st st ee st e st ase e e eeese s seesessee st ee e e s e e s e s ees e s e e s e s e st s e seasenseseeaeenesneaneen

Diese Medikamente nehme ich regelmaBig ein:

Ich hatte bereits €INEN HEIZINTATKE @M ...t sssssss s
Er wurde in dieser Klinik behandelt:

BN e eeeeeees e eeeeeessss e eeessss s ss s R85 8 81158
O e eeeeesess s RS £

T O O N M UM MBI ettt ee e eee e e seeseeaeeeeeeseeeeeeseeaeeeseeeeeaseseseaaeeaseeseeasesseeeeesesseeseaseeeseaneeneeeneeseaneeaneeseseneaneanenns

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .......................................

Zuletzt gepruftam (@ P (@ P @ 4 M
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Schlaganfall Vorsorgeliste

Gesundheit

Beim Schlaganfall zahlt jede Sekunde. Es ist darum wichtig, sich im Vorfeld mit moglichen
Symptomen und Verhaltensweisen auseinander zu setzen.

Mogliche Symptome eines Schlaganfalls

Ldhmung in Armen und/oder Beinen
Taubheitsgefihl
Herabhdngende Mundwinkel

Sprachstorungen

Sehstdérungen: Doppelbilder oder plotzliche Erblindung

So leisten Sie erste Hilfe

Notarzt informieren! Telefonnummer: 112 oder 192 22.

Fir Ruhe sorgen!

Beengende Kleidung lockern!

Zahnprothese entfernen!
Gegebenenfalls in stabile Seitenlage bringen oder Mund-zu-Mund-Beatmung durchfihren!

, Erstellen Sie eine Notfallliste! Diese Informationen werden teilweise schon am Telefon vom
Rettungsdienst abgefragt.
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Schlaganfall Vorsorgeliste

Notfallliste Schlaganfall

RV LY o= a1 TP PSP
N O NI, ettt ettt et ra e ettt e ettt Aeee At ee A e et e ee e ee s e e e eeAne s e et ne et s nemaeeAneneeesneneeeneeteemeeenennes
SHEA B, ettt et ettt et et ee A et A et et ee et e e et e e e et ee e et eeeeeee e et et eeneseteenee

POS T EITZANT UNG O OIET ettt ettt st st ee st e st ase e e eeese s seesessee st ee e e s e e s e s ees e s e e s e s e st s e seasenseseeaeenesneaneen

Diese Medikamente nehme ich regelmaBig ein:

Ich hatte bereits €iNeN SChIAGANTAIl QM ..ot sss s s s sss s
Er wurde in dieser Klinik behandelt:

BN e eeeeeees e eeeeeessss e eeessss s ss s R85 8 81158
O e eeeeesess s RS £

T O O N M UM MBI ettt ee e eee e e seeseeaeeeeeeseeeeeeseeaeeeseeeeeaseseseaaeeaseeseeasesseeeeesesseeseaseeeseaneeneeeneeseaneeaneeseseneaneanenns

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt gepriftam (@ P E— (@ P o /4 N
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Sosorgeichvor > Gesundheit > Information: Arztliche Schweigepflicht

Gesundheit

Arzte unterliegen einer Schweigepflicht. Sie besteht tiber den Tod hinaus. Grundsétzlich bezieht
sie sich zundchst auf jedermann. Sind Sie also krank und ihre Freunde oder Angehdérigen fragen
den Arzt, was Sie haben, so darf er diese Auskunft nicht geben - denn verstdB3t er gegen die
Schweigepflicht und macht sich unter Umstdnden sogar strafbar.

Es gibtallerdings Ausnahmen, in denen der Arzt unter Umsténden nicht an seine Schweigepflicht
gebunden ist. Beispielsweise gegeniiber dem Ehepartner und nahen Angehdérigen, gegendiber
Versicherungsgesellschaften, dem Arbeitgeber des Patienten, Krankenkassen und Sozialver-
sicherungstragern, Polizeivollzugsorganen, Gerichten, bei arztlichen Kollegen, die weiter- oder
mitbehandeln, wenn es um Schwangerschaftsabbruch geht, um Kindesmisshandlung oder zum
Beispiel um ansteckende Erkrankungen. Ob die Schweigepflicht gelockert oder aufgehoben
werden darf, muss allerdings im Einzelfall gepriift werden.

Wollen Sie sicherstellen, dass im Notfall in lhrem Sinne gehandelt werden kann, ist es unerlass-
lich, neben einer Patientenverfligung und einer Betreuungsvollmacht auch eine Entbindung von
der drztlichen Schweigepflicht zu unterschreiben. Nur so kénnen Ihre Vertrauenspersonen und
Betreuer umfassenden Einblick in Ihre Krankheitsgeschichte und in lhre Krankenunterlagen
bekommen und vom Arzt die nétigen Informationen erwarten, um an lhrer Stelle die richtigen
Entscheidungen zu treffen.

Im Folgenden finden Sie das Muster fiir ein Formular, mit dem Sie lhre Arzte bestimmten Personen
gegeniber von der drztlichen Schweigepflicht entbinden kénnen.
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Muster: Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Muster: Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

RV (oYU To N\ F= T 0T 0= T2 0= TP O TP
AN SN I . ettt et et eeete et ee et eee et e eee et e e eeee A ee e ee et et eeeeAee e et e se e eeesemeeeteeseeeeeemaeeneessemneanennes

GEOUIMSAGTUM UNG m0FT] oottt se s eese e sas e e ee e e eesee s et et e se et esesne e ne s seeseeesese s nesenenaset et seeessesaeeeenenen

alle mich behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht. Ich bitte sie, nachfolgenden Personen Auskiinfte
uber meinen gesundheitlichen Zustand zu geben und auf Wunsch Einsicht in die Krankenakten zu ermdgli-
chen:

() Meinem Lebenspartner
VO = UNG NN aM O et e ettt ee st e e e e e eeeee st sae e e e seseeese st e sene e senesseane s eeneseneanesneansenesenseneseneen
AN N I . ettt e ee e oo te et et e e eee et e eeeeeeeeeeAee e e eeeeeeeeeeetseeeeeeseeeee s e e eeaseeaeesseeaeeneeesemeennenees

LGTLo Y0 uo F= RN TRV aTo IEte TS OTP

() Meinen Kindern

VO = UNG NGO . ettt ee sttt eee st see e ee st e ee st ee e et e e e et e s et e eene e e ene e eaneeeeeaneseeaneenesensenesaneen
AN SN T . ettt e et ee e e ee et ee e e e et eeeee et eeee et ee e e eee et eeeeeeaseeeeesse e ee e e e e eeteeeeeetseeaeeseetsemeennennes
GEDUIESAATUM UNG mOIt. oottt ee st e ees et ses e se st e ee st e et see e eeeeeemaee e s et eeeaeeeneaneseeeaeeseesaeeeneseenaneseenae

V0T = UNG NGO N AM O . ettt e e e eee st e e e eee e eeeee st eeeeeseeeeeeseeseeeeeaseeeeeaseeeeeeseeeenseeeeaseaseaseeseeeseaseeaseen
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Muster: Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

AN S N I . ettt ettt ee et e et e ee A ee e s eeee et eeseeeteeea et eeea et eeea e s eeeaeeseeeseeseeneeeeneneeeanenaees

LG 0T &Te =R AN aa VT 0o e SO

() Meinem rechtlichen Betreuer
Ry (oY aTo IR\ F= Tl T [ a1 SO
AN S N I . e ettt sttt e et sa et r e s ee e e eaeesee s et s eeeaeeseeeaneseeeaneneeeseeseeeseeseeneeneneneeennenaees

LG o1 8Yo PN (W aa IV T o HETe ] SO

() Meinen Freunden

V0T = UNG NGO N AM O, ettt sttt st e et e et e e e e ese et e eeee s e et e ee e see e eeaseeeeeaeesene e s ee e eaneaneeeeseseeeeseneaesnen
AN S N I . ettt ettt et r e s na et e s e et ee e e eaeeseeseee s eeeaneseeeeneseeeaeeneeeseeseeeseeseeneeneneneeeanenaees
LG0T aYe PN (W aa IV T o HEe SO
V0T = UNG NG N AM O et s et e et ee s et et e e et aee et eesen et s ee st eeesaneseeseneaeeseneseeseneseeseneanesaeseneeeeseneaeenen
AN S N I . ettt ettt ea et ea et ee et ee e A eeee et eeee et ee e e e eeea et eeeaeeneeeaeeseeeeeeaeeneeneneneeeanenaees

LG Y0 no F= R0 (o TV aTo IRoTe ) AT
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Muster: Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

() Anderen Personen

Vor- und Nachname:

AN N I . ettt e ettt et e e e e et eeeeeeeeeeeeeAee e e ee et eeeeeetseeeeeese e ee e s e e eeteeeaeetseeaeeneeesemeenrennes

Geburtsdatum und -ort:

Ort/Datum:

(O QN (ST P

/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am Q .......................................

Zuletzt gepruftam O ....................................... O ....................................... O .......................................
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Information: Patientenverfiigung

Gesundheit

Mit Krankheit und dem eigenen Tod setzt sich keiner gerne auseinander. Doch es ist notwendig.
Wenn ein Patient zum Beispiel nach einem Herzinfarkt, einem Schlaganfall oder einem schweren
Unfall im Koma liegt und nur noch kiinstlich am Leben gehalten wird, ist es meistens zu spat, den
eigenen Willen kund zu tun. Denn jeder Patient hat das Recht, den Abbruch oder das Unterlassen
lebensverlangernder MaBnahmen zu verlangen. In diesen Fallen spricht man von passiver Ster-
behilfe, und die ist in Deutschland zuldssig.

Der Arzt kann im Notfall versuchen, den Willen des Patienten durch Befragung seiner Angehori-
gen oder Freunde herauszufinden. Doch die kénnen dazu nur etwas sagen, wenn sie den Willen
des Patienten kennen. Darum ist es notwendig, Uber dieses Thema zu sprechen. Noch besser ist,
eine Patientenverfligung oder ein Patiententestament zu verfassen. Sonst sind lhre Verwandten
oder Vertrauenspersonen einer schwerwiegenden Entscheidung ausgesetzt, deren Verantwor-
tung sie vielleicht nicht tragen kdnnen oder wollen. Mit einer Patientenverfligung dagegen
bekunden Sie lhren Willen bei einer schwersten, aussichtslosen Erkrankung, besonders in der
letzten Lebensphase, in Bezug auf medizinische Behandlung und Pflege.

Diese Verfligung ist fiir Arzte bindend, wenn es sich auf eine konkrete Situation bezieht und kein
Zweifel besteht, dass der Patient es so gewiinscht hatte. Deshalb ist eine ausgefiillte Standard-
Patientenverfiigung nicht ausreichend und hilfreich. Sie sollten sie besser handschriftlich und mit
eigenen Worten formulieren. Darum ist die Patientenverfligung im Kapitel =» Muster auf

Seite 165 teils zum Ausfillen gedacht, teilweise aber auch als Anleitung zu verstehen.

Bei Bedarf steht Innen Ihr Hausarzt beratend zur Seite.

Zusatzlich ist es ratsam, einen Notfallausweis immer bei sich zu fihren. So wissen Mediziner im
schlimmsten aller Falle, dass eine Patientenverfligung existiert und wo sie hinterlegt ist. Ein
] Muster fiir einen solchen Ausweis finden Sie auf der Seite 122.

Auch sollten Sie sich auf der Patientenverfiigung von Ihrem Hausarzt bestatigen lassen, dass Sie
uber Sinn und Bedeutung der Verfligung sowie tiber bestehende Krankheiten und deren mogli-
chen Verlauf aufgeklart wurden. Hiermit gehen Sie sicher, dass spater niemand anzweifelt, dass
Sie sich beim Schreiben der Patientenverfligung tber die Tragweite Ihrer Entscheidung bewusst
waren.

heiBt, Sie seien nicht voll geschaftsfahig gewesen, dann lassen Sie sich Ihre Geschaftsfahigkeit

Wenn Sie die Patientenverfiigung sicher aufsetzen und ausschlieBen wollen, dass es spater
§ von einem Facharzt auf einem Kurzattest bestatigen.

Es besteht natirlich auch die Mdglichkeit, die Patientenverfiigung vor einem Anwalt oder einem
Notar zu errichten.

Maglicherweise andert sich Ihre Einstellung zur medizinischen Versorgung im Notfall im Laufe
der Zeit. Das ist kein Problem, denn eine Patientenverfiigung kann jederzeit gedndert werden.
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Sosorge ich vor > Gesundheit > Information: Patientenverfiigung

12

Die neueste Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes ist noch nicht allen Arzten bekannt:
Einmal unterschrieben, bleibt die Patientenverfligung wirksam, bis Sie diese andern oder ver-
nichten. Dennoch schenken manche Arzte Ihrem Willen mehr Beachtung, wenn Sie und lhr
Hausarzt etwa alle ein bis zwei Jahre mit [hrer Unterschrift bestatigen, dass Sie aktuell aufgeklart
wurden bzw. es sich noch immer um lhren wirklichen Willen handelt.

Wichtig ist, dass Sie |hre Verfligung regelmaBig — am besten jahrlich einmal - durchlesen und
prifen.

Wenn sich Ihre Meinung nicht gedndert hat, sollten Sie das mit Ihrer Unterschrift - und ggf.
der Ihres Hausarztes - und dem Datum kundtun. Hat sie sich gedndert, so zerreiBen Sie bitte die
alte Verfligung und setzen Sie eine neue auf.

Derzeit besteht in Deutschland keine Méglichkeit, die Patientenverfligung zentral bei einer
einzigen Stelle zu hinterlegen oder verwahren zu lassen. Daher unser Tipp:

Fertigen Sie Kopien Ihrer Patientenverfligung. Tragen Sie eine immer mit sich und geben Sie
weitere Ausfertigungen an Freunde oder Angehdrige, denen Sie vertrauen, bzw. an lhren
Hausarzt zur Verwahrung.

Das Muster fiir eine Patientenverfligung finden Sie im Kapitel =<» Muster auf Seite 165.
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Gesundheit

Das konnen Sie mit einer Vorsorgevollmacht regeln

Stellen Sie sich vor, Sie haben einen Unfall und kdnnen danach nicht mehr selbstbestimmt
handeln. Sicherlich wére Ihnen wohler, wenn Sie wissten, wer sich in diesem Fall um Sie und Ihre
Belange kiimmert. Das kdnnen Sie mit einer Vorsorgevollmacht erreichen. Sie bevollméachtigen
damit einen oder mehrere Vertreter, sich um bestimmte Bereiche lhres Lebens in lhrem Sinne zu
kimmern, sobald sie selbst es alters- oder krankheitsbedingt nicht mehr wollen oder kdnnen. Die
Vorsorgevollmacht greift also nur in diesem Fall und ist keine generelle Vollmacht.

, Allerdings raumt die Vorsorgevollmacht dem Vertreter umfassende Rechte ein. Sie sollten darum
nur Personen bevollmachtigen, denen Sie |hr vollstes Vertrauen entgegenbringen.

Zu lhrer Vorsorgevollmacht kdnnen Sie Anweisungen geben, wie sie gebraucht werden soll. Diese
Anweisungen stehen in der Regel auf einem separaten Blatt und schitzen Sie vor Missbrauch.
Eine andere Mdglichkeit ist, mehrere Personen einzusetzen, die nur gemeinsam handeln dirfen.
Dadurch schaffen Sie eine gegenseitige Kontrolle. Sie kénnen auch bestimmte Handlungen
ausdriicklich untersagen.

Achtung! Eine Vorsorgevollmacht ist fiir Banken nicht ausreichend. Bitte gehen Sie zu [hrem
Kreditinstitut, um dort eine Bankvollmacht auszufillen.

Bedenken Sie auch: Wird in Ihrer Vorsorgevollmacht iber Grundstiicke verfiigt, dann muss sie
notariell beurkundet sein!

Die Vorsorgevollmacht ist allerdings keine Erbschaftsregelung. Wiinsche beziiglich Ihres
Nachlasses gehoren in ein Testament.

In der Vorsorgevollmacht kann auch geregelt werden, dass Ihr Bevollmachtigter in riskante
Untersuchungen oder Behandlungen in Inrem Namen einwilligen kann oder Sie zu Ihrem eigenen
Schutz zum Beispiel in eine geschlossene Station eingewiesen werden konnen oder am Bett
festgegurtet werden dirfen. Diese MaBnahmen mussen allerdings ausdriicklich in Anlehnung an
den Gesetzestext in der Vollmacht erwahnt werden. Zusatzlich muss der Bevollmachtigte in
diesen Situationen die Zustimmung des Vormundschaftsgerichts einholen.

Das sollten Sie zur Vorsorgevollmacht wissen

Wenn Sie niemanden kennen, dem Sie eine so umfassende Vollmacht geben wollen, kénnen Sie
eine Betreuungsverfiigung aufsetzen. Sie ist flir das Vormundschaftsgericht lediglich eine
Grundlage, um den richtigen Betreuer fiir Sie auszuwahlen und seinen Handlungsspielraum zu
kennen. Eine Betreuungsverfligung ist keine Volimacht! Wenn Sie eine Vorsorgevollmacht haben,
bendtigen Sie keine Betreuungsverfigung. Die Patientenverfligung dagegen ist eine sinnvolle
Erganzung zur Vorsorgevollmacht.

13
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§

Leider gibt es keine Vorsorgevollmacht, die fiir jeden Biirger und alle Situationen passt. Darum
bieten wir Ihnen im Kapitel =» Muster auf Seite 177 eine Volimacht an, die Sie durch Auswahl
bestimmter Module und personliche Zusétze an lhre Bedlirfnisse anpassen kdnnen.

Wird die Vollmacht widerrufen, hat der Vollmachtgeber Anspruch auf Riickgabe gemaB § 175 des
Biirgerlichen Gesetzbuchs (BGB). Kann eine widerrufene Vollmacht nicht zuriickerhalten werden,
so kann die Wirkung einer Unbrauchbarmachung bzw. eines Missbrauchsschutzes mit ge-
richtlicher Hilfe durch ein Aufgebot erreicht werden.

Wird eine Vollmacht missbraucht, kann man dies auch dem Vormundschaftsgericht melden:
Das setzt dann einen Betreuer zur Kontrolle und ggf. auch zum Vollmachtswiderruf ein.

Sie sollten Ihre Vorsorgevollmacht von mindestens einem Zeugen unterschreiben lassen. Damit
bestatigen Sie, dass Sie im vollen Besitz lhrer geistigen Krafte sind. Der Zeuge sollte nicht
identisch mit dem Bevollméachtigten sein. Eine notarielle Beglaubigung oder Beurkundung brau-
chen Sie nicht unbedingt. Weil die Folgen einer Vollmacht aber weit reichend sein kdnnen, kann es
sinnvoll sein, sich im Vorfeld beraten zu lassen.

Wenn Sie die Vollmacht sicher errichten wollen und ausgeschlossen sein soll, dass es spater
heiBt, das keine volle Geschaftsfahigkeit mehr gegeben gewesen sei, dann lassen Sie sich lhre
Geschaftsfahigkeit von einem Facharzt auf einem Kurzattest bestatigen.

Aufbewahrung der Vorsorgevollmacht

§

14

Sie sollten jedenfalls ein Exemplar Ihrer Vorsorgevollmacht bei einer neutralen Person aufbe-
wahren, zum Beispiel bei Inrem Rechtsanwalt, Steuerberater, Notar oder bei Freunden bzw.
Angehdrigen, denen Sie vertrauen. Denn sie muss im Notfall sofort gefunden werden.

Darliber hinaus besteht die Mdglichkeit, Vorsorgevollmachten kostenpflichtig bei dem Zen-
tralen Vorsorgeregister bei der Bundesnotarkammer zu hinterlegen.

Das gesetzlich verankerte Register soll sicherstellen, dass das Vormundschaftsgericht im Falle der
Betreuungsbeddirftigkeit schnell Informationen dartiber abrufen kann, ob die betroffene Person
eine Vorsorgevollmacht errichtet hat und damit eine gerichtlich angeordnete Betreuung unter-
bleiben kann.

Bei der Bundesnotarkammer kdnnen Sie sich iber Mdglichkeiten, Verfahren und Kosten der
Registrierung informieren:

Bundesnotarkammer, Zentrales Vorsorgeregister
KronenstraBBe 42, 10117 Berlin
Tel.:018 05/3550 50 (0,12 €/Min.)

Aktuelle Informationen zum Register und zum Verfahrensstand kdnnen unter
www.vorsorgeregister.de abgerufen werden.

Das Muster fiir eine Vorsorgevollmacht finden Sie im Kapitel =<» Muster auf Seite 177.
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Gesundheit

Das konnen Sie durch eine Betreuungsverfiigung regeln

Keiner wiinscht es sich, aber der Zeitpunkt kann schneller kommen als man denkt: Ein Zusam-
menbruch auf der StraBe, Bewusstlosigkeit, Hirnschlag. Und dann ist man nicht mehr in der Lage,
seine Angelegenheiten selbst zu regeln. Fiir diesen Fall gibt es angeordnete Betreuer. Sie werden
aktiv, wenn der Betroffene

® cine psychische Krankheit hat. Dazu gehoren seelische Erkrankungen, Abhdngigkeiten oder
Neurosen;

® geistig behindertist;
e seelisch behindert ist, also eine bleibende Beeintrachtigung der Psyche in Folge einer seeli-
schen Erkrankung hat oder sich der altersbedingte Abbau geistig auswirkt;

e korperlich behindert ist.

Wenn Sie keine Vorsorgevollmacht erstellen mochten, sind Sie mit einer Betreuungsverfiigung
gut beraten. Dort gibt man ein oder besser zwei Personen an, denen man vertraut und von denen
man im Notfall gerne betreut werden wirde. Es ist auch mdglich, mehrere Betreuer fiir ver-
schiedene Angelegenheiten vorzuschlagen: den Bruder fir die Finanzen, die Tochter flir gesund-
heitliche Fragen, die beste Freundin, wenn es darum geht, ein Pflegeheim auszusuchen.

Eine Betreuung darf nur insoweit angeordnet werden, als ein Bedlirfnis besteht: Vor allem kann
§ durch eine Vorsorgevollmacht sehr vielen Aufgabenkreisen eines Betreuers der Boden entzogen
werden!
Wer also nicht durch eine Vollmacht vorsorgt, bekommt vom Vormundschaftsgericht einen
Betreuer zugewiesen. Das Gericht schaut zunachst im Familien- und Freundeskreis, ob sich
jemand zur Betreuung eignet. Ist dem nicht so, wird ein Berufsbetreuer bestellt.

Die Wiinsche des Betroffenen sind verbindlich. Allerdings miissen die vorgeschlagenen Personen
in der Lage sein, die Betreuung zu tibernehmen und das auch wollen. Méglicherweise kann der
Vorgeschlagene im Ernstfall aus Altersgriinden diese Rolle nicht mehr einnehmen. AuBerdem
sollten mdgliche Betreuer nicht zu weit vom Betreuten entfernt wohnen. Denn in der Betreuung
spielt der persdnliche Kontakt eine wichtige Rolle.

Bei der Auswahl des Betreuers hat der Wunsch des Betreuten absoluten Vorrang - es sei denn,
es fehlt der gewiinschten Person die Eignung zur Amtsfiihrung.

Gesetzlich ausgeschlossen sind Menschen, die in einem Abhadngigkeitsverhaltnis zu einer Anstalt
oder einem Heim stehen, in dem der Betroffene untergebracht ist. Mochte also der Bewohner
eines Pflegeheimes, dass eine dort beschaftigte Pflegeschwester die Betreuung flir ihn Gber-
nimmt, so wird das nicht gehen. Grund: Es sollen Interessenkonflikte vermieden werden, die
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entstehen kdnnen, wenn der Wille des Betreuten nicht mit den Vorstellungen der Einrichtung
Ubereinstimmt.

Weitere Inhalte der Betreuungsverfiigung

§

Neben den Vorschldgen fir Betreuer kann in der Verfligung noch mehr festgehalten werden,
namlich wie sich der Betroffene seine Betreuung vorstellt. Zum Beispiel:

® Ab welchem Zeitpunkt méchte der Betroffene im Heim leben?

Wie soll das Vermdgen verwaltet werden?

Sollen laufende Kosten aus dem Angesparten beglichen werden?

Wie soll die Gesundheitsfiirsorge aussehen?

Was ist sein Lieblingsgericht? Seine liebste Freizeitbeschaftigung?

Was soll mit dem Haustier geschehen?

Antworten auf diese Fragen erleichtern dem Betreuer, nach dem Willen des Betroffenen zu
handeln. Darum ist es sinnvoll, sich darliber Gedanken zu machen, solange man das noch kann.

Wenn Sie die Betreuungsverfiigung sicher errichten wollen und ausgeschlossen sein soll, dass
es spater heiBt, das keine volle Geschaftsfahigkeit mehr gegeben gewesen sei, dann lassen Sie
sich Ihre Geschaftsfahigkeit von einem Facharzt auf einem Kurzattest bestatigen.

Es besteht natirlich auch die Mdglichkeit, die Betreuungsverfiigung vor einem Anwalt oder
einem Notar zu errichten.

Aufbewahrung der Betreuungsverfiigung

116

Soll ein Betreuer bestellt werden, muss die Betreuungsverfligung dem Vormundschaftsgericht
vorgelegt werden. Darum sollte sie so aufbewahrt werden, dass sie im Notfall leicht gefunden
wird.

In einigen Bundeslandern (Bayern, Bremen, Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen) besteht
derzeit die Moglichkeit, die Betreuungsverfiigung beim zustandigen Amtsgericht - Vormund-
schaftsgericht kostenfrei verwahren zu lassen, damit sie im Bedarfsfall auch zur Kenntnis des
Richters gelangen kann.

Informieren Sie sich bei Inrem zustandigen Amtsgericht, ob eine Hinterlegung maglich ist!

Darliber hinaus besteht die Mdglichkeit, auch Betreuungsverfiigungen kostenpflichtig bei dem
Zentralen Vorsorgeregister bei der Bundesnotarkammer zu hinterlegen. Das gesetzlich veran-
kerte Register soll sicherstellen, dass das Vormundschaftsgericht im Falle der Betreuungsbe-
durftigkeit schnell Informationen darliber abrufen kann, ob die betroffene Person eine Betreu-
ungsverfligung errichtet hat und damit eine gerichtlich angeordnete Betreuung unterbleiben
kann.
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Bei der Bundesnotarkammer kdnnen Sie sich tiber Mdglichkeiten, Verfahren und Kosten der
Registrierung informieren:

Bundesnotarkammer

Zentrales Vorsorgeregister
Kronenstral3e 42

10117 Berlin

Tel.: 018 05/355050 (0,12 €/Min.)

, Aktuelle Informationen zum Register und zum Verfahrensstand kénnen unter
= www.vorsorgeregister.de abgerufen werden.

Die Betreuungsverfligung kann, auch wenn sie hinterlegt wird, jederzeit gedndert werden. Es ist
ratsam, sie jahrlich oder mindestens alle zwei Jahre zu Uberpriifen und mit einer aktuellen
Unterschrift zu bestatigen, dass man noch zu ihrem Inhalt steht.

Der Betreuer ist zugleich Ansprechpartner fiir den Arzt. Kommt es zum schlimmsten aller Félle,
und muss zum Beispiel Gber lebensverldngernde MaBnahmen entschieden werden, so muss der
Betreuer im Willen des Betreuten handeln. Dazu sollten beide tGber dieses Thema bereits gespro-
chen haben. Sinnvoll ist es dann, wenn der Betreuer auf eine Patientenverfiigung zurlickgreifen
kann.

Sie finden im Kapitel =» Muster auf Seite 183 eine Betreuungsverfligung.

17
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Gesundheit

Anderen Leben schenken

§

Ob Sie sich fiir oder gegen eine Organspende nach Ihrem Tod entscheiden, ist ganz alleine |hre
Sache. Nehmen Sie sich die Zeit, in Ruhe dariiber nachzudenken, und sprechen Sie mit Freunden
und Verwandten. Wenn Sie eine Entscheidung getroffen haben, halten Sie sie schriftlich fest -
zum Beispiel auf einer Organverfigunag.

Denn wenn keine schriftliche Erklarung von lhnen vorliegt, werden im Todesfall Inre Angehdrigen
gebeten, in Ihrem Sinne zu entscheiden. Das wird ihnen vermutlich leichter fallen, wenn Sie das
Thema mit ihnen schon einmal diskutiert haben.

lhre Entscheidung ist niemals endgultig. Sie kann jederzeit rlickgangig gemacht werden. Dazu
mussen Sie nur einen neuen Organspendeausweis ausfillen und den alten vernichten.

Das sollten Sie wissen, bevor Sie eine Entscheidung treffen

118

Organe dirfen erst nach dem Tod des Spenders entnommen werden. Das ist im Transplanta-
tionsgesetz so festgehalten. Ausnahme: Es wurde eine Lebendspende vereinbart. Der Tod des
Spenders muss von zwei Arzten unabhangig voneinander festgestellt werden. Sie dokumentieren
die Ergebnisse ihrer Untersuchungen schriftlich. Keiner der beiden Arzte darf dem Transplanta-
tionsteam angehdren, damit er nicht in Gewissenskonflikte gerat.

Als Organspender kommt allerdings nicht jeder in Frage. Denn wenn die Arzte vom Tod sprechen,
ist immer der Hirntod gemeint. Nur wenn er einwandfrei festgestellt wurde und das Herz-
Kreislauf-System noch kiinstlich aufrechterhalten werden kann, ist eine Organentnahme maog-
lich.

Vom Hirntod sprechen Mediziner dann, wenn das Gehirn flr einige Minuten ohne Sauerstoff-
und Blutversorgung war. Dadurch kénnen die Hirnfunktionen verloren gehen, denn die Zellen im
Hirn zerfallen. Auf den Hirntod folgt der Herzstillstand. Er kann durch kiinstliche Beatmung noch
hinausgezogert werden. Das heiBt: Der Betroffene sieht fiir die Angehdrigen vielleicht aus, als ob
er schliefe. Doch sein Herz-Kreislauf-System wird nur noch kiinstlich aufrechterhalten. Er wird
nicht mehr zum Leben erwachen.

Dieser Ausfall der Hirn-Gesamtfunktion wird als Hirntod bezeichnet. Er kann zum Beispiel auch
durch eine Hirnblutung, ein Schadelhirn-Trauma oder einen Hirntumor ausgeldst werden. In den
meisten Féllen tritt jedoch der Herzstillstand zuerst ein. Sie kommen nicht als Organspender in
Frage. In Zahlen bedeutet das: In deutschen Krankenhausern sterben jahrlich etwa 400.000
Menschen, aber bei nur etwa einem Prozent tritt der Hirntod vor dem Herzstillstand ein.
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Generell gilt: Sie kénnen sich flr oder gegen eine Spende aussprechen. Sie kénnen Ihre Spende
aber auch auf nur bestimmte Organe oder Gewebe festlegen. Wichtig ist, dass Sie lhre Freunde
und Angehdrige Uber diese Entscheidung informieren. Den Organspendeausweis sollten Sie
immer mit Ihren Personalpapieren bei sich tragen. Denn dort schauen Rettungskrafte in der Regel
zuerst nach.

Ein Muster flr eine Organspenderverfiigung finden Sie im Kapitel <» Muster auf Seite 193.

>> HINWEISE

Wenn Sie sich ndher zu diesem Thema informieren wollen, finden Sie Rat und Hilfe bei der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung oder der Deutschen Stiftung Organtransplantation. Die Anschriften kénnen
Sie im Kapitel =» Adressen nachschlagen.
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Gesundheit

Patientenverfligung
D [CN NADE @M ettt snssss s eine Patientenverfligung errichtet.
AAUTORWENTUNGSOIT: ereeeeeei e eeeeesss e eeeeeeees e eesss s ees R R8RSR

Ein weiteres Exemplar befindet sich bei der folgenden Person:

V0T = UNG NGO NN AM O . ettt ee et e se st ee st e e et eee e eeee st eeeee st e e e ee st e eene e sene e e ene e eene e eeaneseeanneneeesanenaseen

AN SN T ettt ee et e et A e st e see et ee s et A eese et s eeseeeAeeseeesneseneseemneseesanesnemaneneeseennennenanes

D [CN NADE @M e ereeessss e ssssssss s e eine Vorsorgevollmacht errichtet.
AUTDEWANTUNGSOIT oottt b bbbt s b s bR bbb bbbt bR

Ein weiteres Exemplar befindet sich bei der folgenden Person:

RV oYU To I N\ F= T 0T 0= T2 0= oo OT T

AN SN I . ettt ettt e et ettt A e e e e e see et e e s et A ee e e et eeseeeAneeeee A e mee s e eneeesnemanesnenaneseeseemnennenanes

D [CN NADE @M oottt sssssssss e sssssenees eine Betreuungsverfligung errichtet.

AUTDEWANTUNGSOIT: oottt sesssses s sss s sess s bR 8888880
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Ein weiteres Exemplar befindet sich bei der folgenden Person:

Ry (oY aTo IR\ F= Tl T T o<

AN SN I . e ettt et e se et e e Ao ee e A e e e e s eeeeeeaeeseeseeeseeea e s eeeaneseeeaeeneeeseeseeeseeseeseeesseneeennenaees

Organverfiigung

D Ich habe einen Organspendeausweis.

D Ich habe in einer Organverfligung schriftlich erklart, dass und unter welchen Umstanden ich mit einer
Organentnahme einverstanden bin.

AUTDBWANTUNGSOIT: .ottt s bs s s sa b s bbb s s s sa s

D Ich habe schriftlich erklart, dass ich mit einer Organentnahme nicht einverstanden bin.

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt geprift am (@ P (@ P o f4 N
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Notfallausweis

Diesen Notfallausweis sollten Sie ausfiillen und ausschneiden und jederzeit bei sich tragen.

[Adresse]

habe D eine Patientenverfiugung
D eine Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung
D einen Organspendeausweis

Bitte setzen Sie sich mit der Person meines Vertrauens in Verbindung:
VOTNAME, NN NAME. oottt e st eee st ses e s e s e e se s s e eesenesee st ee s e e ee st ee st ee st eesnesee st ee st enenesene e
TEIBTONNMUMMET <.ttt ss s ss s RS sRS R R R R sRsn

HaNAYNUMMEE L oot etes et ssesss st st sss s ss s st sa s s s st s s st sesssesssnsstenessanees
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Gesundheit

Im Notfall zu benachrichtigende Personen

Vorname, Name Telefonnummer/Handy/E-Mail Anschrift
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Vorname, Name Telefonnummer/Handy/E-Mail Anschrift

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt gepruftam O ......................................... O ......................................... O .........................................
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Gesundheit

§

Wenn Sie oder ein Angehdriger pflegebediirftig werden, haben Sie Anspruch auf finanzielle
Unterstlitzung aus der Pflegeversicherung. Die Hohe der Unterstiitzung hangt davon ab, welcher
Pflegestufe der Betroffene zugeordnet wird. Um dies zu ermitteln, kommt ein Gutachter des
Medizinischen Dienstes bei Ihnen vorbei. Er will sich ein Bild von der Pflegebedirftigkeit des
Betroffenen machen. Dazu bendétigt er Angaben Uber alle Pflegeleistungen und Hilfestellungen,
die die Angehorigen oder Pflegenden geben.

Darum muss der Besuch des Medizinischen Dienstes gut vorbereitet werden. Sie sollten, damit Sie
nichts vergessen, etwa tiber eine Woche ein so genanntes Pflegetagebuch fiihren. Wie so etwas
aussieht, sehen Sie auf der Seite 127. Fillen Sie es so detailliert wie maglich aus!

Fir den Besuch des Medizinischen Dienstes sollten auBerdem alle nétigen Medikamente bereit
liegen. Alle Pfleger, egal ob ehrenamtliche oder professionelle, sollten anwesend sein, um sich zur
Situation duBern zu kénnen. Notwendig sind auch alle Unterlagen und Berichte von Arzten und
Pflegediensten.

Erkundigen Sie sich bei lnrem Hausarzt oder Facharzt, welche Pflegestufe angemessen ist. Gegen
die Einstufung kann notfalls ein Rechtsbehelf eingelegt werden.

Die Pflegestufen nach Sozialgesetzbuch 11

Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige): Personen mit mindestens einmal téglich Hilfebe-
darf bei mindestens 2 Verrichtungen. Dabei gilt: Es miissen von einem Familienangehdrigen oder
anderen nichtin der Pflege Ausgebildetem mindestens 45 Minuten taglich fir die Grundpflege,
mindestens 90 Minuten fir die Gesamtpflege aufgewandt werden.

Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige): Personen mit mindestens dreimal taglich Hilfebedarf
zu verschiedenen Tageszeiten bei der Kérperpflege, Ernahrung oder Mobilitat. Hier sind es
mindestens zwei Stunden in der Grund-, drei Stunden in der Gesamtpflege.

Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige): Personen mit einem taglichen Hilfebedarf rund
um die Uhr, also auch nachts. Hier missen es mindestens taglich vier Stunden in der Grund-, in
der Gesamtpflegezeit flinf Stunden sein.

Bei allen Pflegestufen geht es um Hilfe bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat. Es
muss bei allen drei Pflegestufen zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfebedarf bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung vorliegen.

Auch weitere Leistungen, z. B. ,Betreutes Einzelwohnen" oder nach dem Pflegeleistungsergan-
zungsgesetz kdnnen im Einzelfall beantragt werden.

Im Folgenden finden Sie die Leistungen der Pflegeversicherung im Uberblick.
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Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il
(in Hartefallen)

Héusliche Pflege Pflegesachleistung 384 921 1.432
bis € monatlich (1.918)
Pflegegeld 205 410 665
€ monatlich

Pflegevertretung Pflegeaufwendungen (205" 410" 665"

- durch nahe Ange- |fiir bis zu vier Wochen

horige im Kalenderjahr bis €
- durch sonstige Pflegeaufwendungen [1.432 1.432 1.432
Personen fir bis zu vier Wochen

im Kalenderjahr bis €

Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen |1.432 1.432 1.432
bis € im Jahr

Teilstationdre Tages- | Pflegeaufwendungen |384 921 1.432

und Nachtpflege bis € monatlich

Ergidnzende Leistun- |Leistungsbetrag bis € |460 460 460

gen fiir Pflegebe-  |jdhrlich

diirftige mit erhebli-

chem allgemeinen

Betreuungsbedarf

Vollistationire Pflege | Pflegeaufwendungen |1.023 1.279 1.432
pauschal € monatlich (1.688)

Pflege in vollstatio-
néren Einrichtungen

Pflegeaufwendungen
in Hohe von

10 % des Heiment-
gelts, hochstens 256

10 % des Heiment-
gelts, hochstens 256

10 % des Heiment-
gelts, hochstens 256

fiir behinderte Men- € monatlich € monatlich € monatlich
schen

Hilfsmittel, die zum |Aufwendungen bis 31 31 31

Verbrauch bestimmt |€ monatlich

sind

Technische Hilfs- Aufwendungen in 90 % der Kosten, 90 % der Kosten, 90 % der Kosten,

mittel

Hoéhe von

unter Beriicksichti-
gung von hdchstens
25 € Eigenbeteili-
gung je Hilfsmittel

unter Beriicksichti-
gung von hochstens
25 € Eigenbeteili-
gung je Hilfsmittel

unter Beriicksichti-
gung von hdchstens
25 € Eigenbeteili-
gung je Hilfsmittel

MaBnahmen zur
Verbesserung des
Wohnumfeldes

Aufwendungen in
Hohe von bis zu

2.557 € je MaBnah-
me, unter Beriick-
sichtigung einer an-
gemessenen Eigen-

2.557 € je MaBnah-
me, unter Beriick-
sichtigung einer an-
gemessenen Eigen-

2.557 € je MaBnah-
me, unter Beriick-
sichtigung einer an-
gemessenen Eigen-

beteiligung beteiligung beteiligung
Zahlung von Ren-  |je nach Umfangder [123 247 37
tenversicherungs- | Pflegetatigkeit” bis € [(103) (207) (311)

beitrdgen fiir Pfle-
gepersonen

monatlich (Beitritts-
gebiet)

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung, Juli 2004

" Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten
usw.) bis zum Gesamtbetrag von 1.432 € erstattet.
2 Bej wenigstens 14 Stunden Pflegetatigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschadftigung von Uber
30 Stunden nachgeht und sie noch keine Vollrente wegen Alters bezieht.
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Gesundheit

Altere Menschen haben heute vielfaltige Mdglichkeiten zu wohnen: Das Zuhause kann ausge-
stattet werden mit technischen Hilfsmitteln und Notrufsystemen und man kann das Haus oder
die Wohnung seniorengerecht umbauen lassen.

Die folgende =» Checkliste Hausumbau kann Ihnen bei der Beurteilung helfen, ob Sie Ihr
Zuhause seniorengerecht umbauen kénnen.

Flr einen behinderten- bzw. seniorengerechten Hausumbau kann es eine steuerliche Férderung
geben. Lassen Sie sich hier fachkundig beraten.

Eine andere Mdglichkeit ist das so genannte betreute Wohnen. Dabei kénnen Senioren verschie-
dene Wahlleistungen eines Anbieters buchen, zum Beispiel Essen auf Radern, Mietleistungen
oder einen Wascheservice. Sie kdnnen dazu in eine seniorengerechte Anlage ziehen und missen
so nicht flirchten, sozial zu vereinsamen. Mehr und mehr gibt es auch generationeniibergreifende
Wohngemeinschaften in speziellen Hausern, die eine Alternative zum Altenheim darstellen.

Alle Méglichkeiten haben eines gemeinsam: Die Entscheidung darf nicht unter Zeitdruck gefallt
werden. Denn haufig zeigt sich erst beim zweiten Hinschauen wie gut oder schlecht die Alterna-
tive ist. Darum sollte man sich moglichst frith Gedanken dariiber machen, wo man seinen
Lebensabend zubringen mochte. Natdrlich spielt bei der Wahl der Preis eine Rolle und die
Ausbildung des Personals.

Aber auch soziale Faktoren kénnen ausschlaggebend sein: Wenn Sie noch riistig sind, aber keine
Infrastruktur gegeben ist, sitzen Sie moglicherweise irgendwo ,auf der griinen Wiese" fest,
obwohl das Theater Sie locken wiirde. Kochen Sie noch selbst, dann sind Einkaufsmdéglichkeiten
wichtig. Sind Sie religios, sollte eine Kirche vor Ort sein. Haben Sie Verwandte, die weit entfernt
wohnen, wére es gut, wenn sie einmal bei lhnen bernachten kénnten.

Die =» Checkliste Seniorenheim auf Seite 131 kann lhnen bei der Wahl des richtigen Senioren-
heims behilflich sein.
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Gesundheit

Handelt es sich um eine Eigentumswohnung/ein Eigenheim?

Ist ein zweiter Handlauf im Treppenhaus notig?

Gibt es Stufen oder Schwellen, die mit einer Rampe tberbriickt werden

kénnen?

Sind die Beleuchtungs-Schaltphasen im Treppenhaus lang genug?
Kann ein Treppenlift eingebaut werden?

Ist die Dusche bodengleich, also ohne Rand?

Brauchen Sie zusatzliche Haltegriffe im Bad?

Hilft ein Badewannenlifter?

Lassen sich die Kiichenmobel hoher beziehungsweise niedriger plat-
zieren, so dass Sie sich nicht blicken miissen beziehungsweise keine
Steighilfe flir die Oberschranke bendtigen?

Missen und kénnen Tlrrahmen verbreitert werden?

Erleichtern seniorengerechte Gerdte mit zum Beispiel groBen Tasten
den Alltag?

Bendtigen Sie eine Herdzeitschaltuhr?
Muss ein Notrufsystem installiert werden?
Kann ,Essen auf Radern" den Alltag erleichtern?

Gibt es mobile Pflegedienste zur Unterstlitzung?
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Gesundheit

e Liegt das Heim zentral?

® Gibt es Anbindung an 6ffentliche Verkehrsmittel?

¢ Sind Einkaufsmdglichkeiten vor Ort?

e |steine Kirche in der Nahe?

e |stdie Umgebung ruhig?

e |stder Trager des Heimes anerkannt?

¢ Sind eigene Mobel erlaubt?

® Gibt es genligend Fachkrafte?

® Gibtes Einzelzimmer?

® Haben alle Zimmer Fenster und eine Notrufmoglichkeit?
¢ Sind die Zimmer groB genug?

o Gibt es Gdstezimmer flr auswartige Besucher?

® Haben alle Zimmer ein eigenes Bad?

® Gibteseinen Heimbeirat?

e |st das Freizeitangebot gut und abwechslungsreich?
® Sind Haustiere erlaubt?

¢ Sind die Kosten fir Sie erschwinglich?

¢ Sind verschiedene Erndhrungsweisen gewdahrleistet?

e \erfligt das Seniorenheim Uber eine Pflegestation?

Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja

Onein
Onein
O nein
Onein
Onein
O nein
O nein
Onein
Onein
O nein
O nein
Onein
Onein
O nein
O nein
Onein
Onein
O nein
Onein
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Letzter Wille

Erdbestattung

Die Erdbestattung ist die wohl bekannteste Bestattungsform in Deutschland. Hier besteht haufig
die Wahl zwischen

® cinem Wahlgrab,
® cinem Reihengrab und
® einem anonymen Grab.

Beim Wahlgrab kann man die Lage und seine Breite beim Kauf frei wahlen. Reihengraber dagegen
werden, wie es der Name sagt, der Reihe nach vergeben. Beide kdnnen nach Wunsch selbst
bepflanzt werden und einen Grabstein oder ein Kreuz bekommen. Das anonyme Grab bekommt
keinen Grabstein und keine Bepflanzung. Nach einigen Monaten ist es mit Rasen bedeckt.

Andere Bestattungsarten

§

Insbesondere dann, wenn Sie besondere Wiinsche fir Ihre Bestattung haben, sollten Sie Ihren
Willen zu Lebzeiten Ihren Angehdrigen kundtun und schriftlich festhalten, wie Sie sich Ihre letzte
Ruhestatte, Trauerfeier etc. vorstellen. In den folgenden Formularen kdnnen Sie alle Einzelheiten
niederlegen.

Bitte beachten Sie, dass oft nach jeweiligem Landesrecht Ehegatten oder andere Verwandte das
Recht haben konnen, die Bestattung zu regeln oder zu dndern. Wenn Sie sicher gehen wollen,
sollten Sie ggf. einen Testamentsvollstrecker einsetzen und/oder entsprechende Auflagen in
Ihrem Testament vorsehen, damit alles sicher nach lhren Vorstellungen erledigt wird.

Grundsatzlich gibt es viele Mdglichkeiten der Bestattung: Beispiel Feuerbestattung, also die
Eindscherung des Verstorbenen in einem Sarg mit spaterer Beisetzung in einer Urne. Urnen
kénnen ebenfalls - wie ein Sarg also - anonym in einem Gemeinschaftsgrab bestattet werden, in
einem Gemeinschaftsgrab mit Gedenkstein oder in einem Wahl- sowie in einem Reihengrab.
Welche Bestattungsmaglichkeiten bei Innen geboten werden, hangt letztendlich von der jewei-
ligen Friedhofsordnung ab.

Kénnen die Angehdrigen nachweisen, dass der Verstorbene einen besonderen Bezug zur See
hatte, so ist auch eine Seebestattung mdglich. Dabei wird eine spezielle See-Urne im Wasser
versenkt und die Angehdrigen bekommen eine Karte mit den genauen Positionen des Seegrabes.

Bei einer Luftbestattung wird die Asche des Verstorbenen von einem HeiBluftballon aus tber
einem bestimmten Gebiet verstreut. Ahnlich bei der Flugbestattung: Da wird die Asche allerdings
uber einem bestimmten Seegebiet verstreut. Beide Bestattungsarten erfordern eine behdérdliche
Einwilligung. Das gilt auch fir die Weltraumbestattung. Dabei wird ein kleiner Teil der Asche des
Verstorbenen mit anderen Urnen mit einer Rakete ins Weltall gebracht. Die restliche Asche wird
konventionell beigesetzt. AuBerdem besteht die Mdglichkeit, aus einem Teil der Asche einen
Diamanten herzustellen und daraus gegebenenfalls sogar ein Schmuckstiick herzustellen. So
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kann man auch nach dem Tod seinen Angehdrigen sehr nah sein.

Zunehmend beliebt ist auch die Bestattung auf einem Friedwald. Haufig sucht sich eine Familie in
einem daflir vorgesehenen Stiick Wald einen Baum aus. Dort werden die Verstorbenen dann
begraben. Die Grabpflege wird vom Wald Gbernommen, es gibt also keine Bepflanzung und keine
Grabsteine.

Bei der Wahl der Bestattungsart sind gegebenenfalls die Bestattungsgesetze der Lander und die
jeweiligen Friedhofsordnungen zu beachten. Informieren Sie sich ggf. bei einem Bestattungs-
unternehmen oder der Friedhofsverwaltung.

Die Frage der Bestattung ist oft auch eine finanzielle. Denn nicht alle der aufgezeigten Maglich-
keiten sind wirklich guinstig. Wenn Sie sich fir eine bestimmte Bestattungsart interessieren,
sollten Sie im Vorfeld kldren, was sie kostet.

Um gegebenenfalls hre Angehdrigen mit Ihrem Wunsch nicht finanziell zu belasten, kann sich
der Abschluss einer Sterbegeldversicherung lohnen.
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Letzter Wille

Allgemeines

[ch wiinsche

D Erdbestattung

D Feuerbestattung

D Seebestattung
D anonyme Bestattung

Bestattung ohne Kirche

D Bestattung im Friedwald (Baumbestattung)
[ ]

O

Eine Grabstitte ist bereits vorhanden.
B I O OT T ettt ee e ee e ee et e e ee et e e ee e e et et et et et e ettt et a et et e et et e et et e ee e ne e rneeaenen
1) 72 T L OO

G AN UMM ettt et et ee st se e e et ee e ee e ee et ee et ee s ee et et e eese et sne e e e eeseneeaeeeenemse e neneneeensenn

Folgendes Beerdigungsinstitut habe ich mit den Formalitdten meiner Bestattung beauftragt:

e

Folgendes Beerdigungsinstitut soll mit den Formalitdten meiner Bestattung beauftragt werden:

N BN E UG AN S O T, et se e eese e e e seeeseeseeeseeseeeseeseeseeeseeseeeeeeseseseeseseseeeseeseeeeeasesseessenseensseneessnen

T T ON EoVIails oo ee e e s eeeae e e esee s eeee st eeeee s seeseeeeeeeeeeseessesseeeeseeeeeeeeese
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Benachrichtigungen

Arzt

Der Arzt stellt den Tod fest und stellt den Totenschein aus. Sollte der Hausarzt nicht erreichbar
sein, muss der arztliche Notdienst angerufen werden.

Name und Anschrift
o [l u LU L A o OSSR

T O ON FaX E-MAIl: oo eeesee e eeessee e eeeee e s eesee s eeeeesseeeeseeeeesesseeesesssseeeneseseeeees

Weitere Personen
Fir den Fall meines Todes wiinsche ich, dass die folgenden Personen sofort benachrichtigt werden:

Name Anschrift Telefon/Handy

Bitte fihren Sie die Liste ggf. auf einem separaten Blatt fort und legen Sie dieses bei.
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Trauerfeier
Fir die Trauerfeier anldsslich meines Todes wiinsche ich mir das Folgende:

D Die Grabrede(n) soll(en) halten:

N BN E UG AN S O T, ettt ee e ee e e seeseeeeeeseeeseeseeeseeseese e seeseeeseeseseseesemeneasseeseesseesesseeesmnseaneseseessnnn
T O 0N FAX BNV ATl T e ee e ee e ee e ee e eeeeeeseeeee e e e e e eee e ees e seessesseee e eeseeseessensesseseeseeesesseseeeens
N T oIS U 0o I LYol SO

T OO FAX BT e eeeeeese e eesee s eeeesee e seseeee s eeseeseeseeeseeeseeesesseeeeseeseeesesse

D Ich bin Mitglied der folgenden GlaubensgemMEINSCRATT: ... ivvceeerreceeeemssesereeees s eeseeessssssseesessssssssssessssssssssseee
D Ich bitte, meine Glaubensiberzeugung bei der Beerdigung zu berlicksichtigen!

D Dieser Pfarrer soll die Zeremonie leiten:

N AMNIE UN G ANS NI ettt e e e sese e s e s e ee s e eee s seneeeeseseseeseseseesenesseseneaeesaneseesenesneeeeseneanesenensenen

T O ON FAX E-IIAILT oo eeee s ese e e s e eee s e e eessessesse s eeesesssesseseseeees

D Als Chor schlage ich vor:

[Bitte Name und Kontaktadresse angeben]
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D Als Musikstiicke wiinsche ich:

Titel Interpret
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Traueranzeigen

D Ich wiinsche, dass Trauerkarten versendet werden.

Vorschlag flir Gestaltung und Text der Trauerkarte:

Bitte legen Sie ggf. einen Entwurf bei.

D Ich wiinsche eine Traueranzeige in der Tageszeitung. Eine Traueranzeige soll in den folgenden Zeitun-
gen stehen:

Name Erscheinungsort Telefonnummer

Bitte legen Sie ggf. einen Entwurf bei.

D Anstelle von Blumenschmuck und Trauerkarten wiinsche ich Spenden an

O GANISATION oottt ess s sss s ss s s s s s s s sens
KONEONMUMIMET ettt ss s ss s s s s e s R s s s bs e b s ssens s enssasensssnnnnsen

B AN K EIEZAN Tt ettt ettt e e e e ee s et eeee et e eeeeeEeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e st aneaeeaneaseereaeeeseaneaneanes
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Folgende Personen sollen zur Beerdigung/Trauerfeier eingeladen werden:

Name Anschrift Telefon/Handy

Bitte fihren Sie die Liste ggf. auf einem separaten Blatt fort und legen Sie dieses bei.
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Grabmal/Grabschmuck

D Ein Grabstein ist bereits vorhanden (weitere Informationen auf Seite 137)

D Ich wiinsche einen Grabstein; er soll wie folgt gestaltet sein:

Bitte legen Sie ggf. einen Entwurf bei

So stelle ich mir meinen Grabschmuck vor:

§ Die jeweilige Friedhofsordnung muss beachtet werden.

D Ein Grabpflegevertrag wurde bereits abgeschlossen:

Name und Anschrift
JES BOIIIEDS: e e R R £ A e R SR e R e A SR e E R R e R R eRen e R e nReeEeRene et e nreneaea

T ETON FAX BT oo eeeeeee s ee e eeses s e e s e s eeseeseeeeeeseeeseesseesssesesesseeesesse
VBITFAGSNENIMEL: et b e b s bbb s b b bR SR s R s R s b st s b s s b e bs e

AUTDEWANTUNGSOIT: oottt sss st bR
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D Es soll eine Grabpflegevertrag geschlossen werden. Meine Wiinsche sind:

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt gepriftam O ......................................... O ......................................... O .........................................
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Letzter Wille

Gesetzliche Erben

Wenn Sie selbst kein Testament schreiben, dann wird Ihr Vermdgen nach lhrem Tod so unter [hren
Erben verteilt, wie es das Gesetz vorsieht: Ihr Ehepartner wird bedacht und Ihre Kinder. Haben Sie
keine eigene Familie gegriindet, so erben andere Verwandte: lhre Eltern oder Ihre Geschwister

zum Beispiel.

Ubersicht: Gesetzliche Erbfolge

Ehepartner(in)*  Erblasser(in)

von T T
50 % der 50 9% der Kindervon T » Enkel von 1
Erbschaft Erbschaft
Wenn es keine Erben 1. Ordnung gibt:
75 9% der 259 der Elternvon t B Geschwister

Erbschaft Erbschaft von T
Wenn es keine Erben 2. Ordnung gibt:

750% der 2500 der GroBeltern »  Onkel/Tanten
Erbschaft Erbschaft von T von T

Erben 1. Ordnung

weitere
Nachkommen
Erben 2. Ordnung
Neffen/ > weitere

Nichten von T Nachkommen

Erben 3. Ordnung

Cousins/ > weitere
Cousinen Nachkommen
von t

* bei Zugewinngemeinschaft (gesetzlicher Guterstand)

Das Testament und andere Nachlassregelungen

Wollen Sie Ihr Vermogen nach Ihrem Willen verteilen, so missen Sie ein Testament schreiben.

Das offentliche Testament schreibt ein Notar fiir Sie, dem Sie lhren Willen kundtun. Es wird von

§ Grundsatzlich wird nach dem 6ffentlichen und dem eigenhandigen Testament unterschieden.

Ihnen und dem Notar unterschrieben. Das eigenhdndige Testament schreiben Sie selbst - und

zwar von Hand.

Neben diesen beiden Unterscheidungen gibt es viele individuelle Mdglichkeiten. Ehepartner
kénnen zum Beispiel ein gemeinschaftliches Testament schreiben. Dabei setzen sich beide
gegenseitig als Alleinerbe ein. Damit wird der Uberlebende Partner vor eventuellen Anspriichen
der Kinder zunachst geschiitzt. Diese Variante - Berliner Testament genannt - hat allerdings
einen Haken: Die Kinder kdnnen trotzdem ihren Pflichtteil fordern. Um das auszuschlieBen,
missten Sie eine so genannte Strafklausel einfligen. Dadurch wiirde das Kind nach dem Tod des
zweiten Elternteils auch wieder nur seinen Pflichtteil erben. Das schreckt viele Kinder ab, aufihren

Pflichtteil zu beharren.
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Soll das gemeinschaftliche Testament geandert werden, ist das einfach, wenn sich beide Partner
einig sind. Ansonsten muss ein Partner das Testament zu Lebzeiten widerrufen. Lasst sich ein Paar
scheiden, so wird auch das gemeinschaftliche Testament unwirksam. Wenige Ehepartner be-
denken, dass die Bindungswirkung des gemeinschaftlichen Testaments nach dem Tod eines
Ehegatten in jedem Fall eintritt, auch wenn sich die familidren Verhaltnisse geandert haben.

Weil ein Berliner Testament weit reichende Folgen und steuerliche Nachteile haben kann, ist es
sinnvoll, vor Abschluss einen Notar oder Rechtsanwalt um Rat zu fragen.

Sie kdnnen |hr Testament oder Ihr Vermachtnis zusatzlich an Auflagen koppeln. So bekommt Ihr
Sohn seinen Erbteil zum Beispiel nur, wenn er regelmaBig Ihr Grab pflegt. Oder Ihre Tochter darf
erst nach ihrer Volljahrigkeit Gber ihr Erbe verfiigen.

Eine andere Mdglichkeit ist der Erbvertrag. Er ist sinnvoll fiir nichteheliche Lebensgemein-
schaften. Auch wenn es um Nachfolgeregelungen in einem Unternehmen geht, wird haufig
zwischen Eltern und Kindern ein Erbvertrag geschlossen. Einen Erbvertrag setzt ein Notar auf.

Es ist grundsatzlich nicht maglich, beliebige Dinge ins Testament zu schreiben; die Grenzen
letztwilliger Verfligungen sind abschlieBend im Gesetz geregelt. So kann beispielsweise kein
Haustier als Erbe eingesetzt werden. Bei Zweifeln tber Ihre letzten Wiinsche oder bei groBerem
Vermdgen, sollten Sie sich jedenfalls von einem Notar oder Rechtsanwalt beraten lassen.

Wenn Sie mehrere Testamente errichtet haben, konnen sich Widerspriiche oder Auslegungs-
schwierigkeiten ergeben. Sie sollten daher immer zu Beginn zum Ausdruck bringen, dass Sie alle
zeitlich friiheren Testamente widerrufen. Ort, Datum und Unterschrift nicht vergessen!

Wenn die verschiedenen Beglinstigten nicht gut miteinander auskommen oder bestimmte Dinge
von den Erben nicht anders vollzogen werden sollen, bietet sich die Anordnung einer Testa-
mentsvollstreckung an.

Wenn Sie nur einen einzelnen Gegenstand oder einen bestimmten Geldbetrag jemandem zu-
kommen lassen mdchten, kdnnen Sie dies mit einem handschriftlichen Vermachtnis tun. Der
Verméachtnisnehmer hat im Erbfall einen Anspruch gegeniiber den Erben auf sofortige Ubertra-
gung dieser Zuwendung. Dabei muss aber dieses Vermachtnis ganz konkret beschrieben sein.
Nutzen Sie dazu die =» Vermichtnisliste auf der folgenden Seite.

AuBerdem gibt es noch die Verfligung. Damit kdnnen Sie beispielsweise eine Spareinlage bei lhrer
Bank nach Ihrem Tod auf Ihr Enkelkind Gbergehen lassen. Eine solche Verfligung unterscheidet
sich von einer Vollmacht tiber den Tod hinaus dadurch, dass die Zuwendung nichtin die Erbmasse
fallt. Rechtlich gesehen ist sie eine Schenkunag.

Im Kapitel =» Muster finden Sie verschiedene Mustertestamente, die lnnen Anregungen fiir
letztwillige Regelungen geben sollen. Wahrscheinlich werden Sie flr Ihre individuelle Situation
ein eigenes aufsetzen mussen. Vergessen Sie nicht die Schiedsklausel im Testament, wenn Sie
wollen, dass sich Ihre Erben im Falle eines Erbstreits dem Schiedsgericht der Deutschen Schieds-
stelle unterwerfen. Das geht meistens schneller als der Gang zum ordentlichen Gericht.
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Dieses Muster soll Ihnen nur einen Anhaltspunkt daflir geben, wie ein Vermachtnis abgefasst

§ Das Vermdchtnis muss - ebenso wie ein Testament - vollstdndig handschriftlich verfasst sein!
werden kann.

LY, ettt ee et ee et e et e e ee s ettt see A e e e eeee A e e et A e see A e s et e st ee st ee s et eetee s et een et ee s et e neneneenaneneeeene ,vermache die
[Name, Vorname]

folgenden Geldbetrage und Gegenstande den jeweils genannten Personen:

Genaue Bezeichnung des Wert Vermachtnisnehmer

Gegenstands

O AR AR AR AR R eeeeRRRR e e R en et BUTO ettt eeessssssesessssssss s esssssssnns
O R ERRieee R BUFO ottt esssssss s ssssssssnns
O R R R eeeeeRR e R e BUTO e cessssssesessssssss s essesssssssnns
& ettt eRR AR AR SRR RS R R AR AR R rere | SRRieneRRaeeeRE st enesErerees BUIO et
O AR R R ERRieee AR BUIO et sssssss s sssssssssns
O AR AR AR e R eeeeeRR R e R en e BUIO et seessssssss s ssesssssssssns
ettt RR RS SR AR RR AR R RRrere | SRRieneRRaeeeRE e eRe st rerees BUTO ettt esessss s
O AR R AR R RS R R BUFO ettt eesssssssesessssssss e essssssssns
O AR R R eeeeRRE Rt s R R et BUIO et ssssssssns
Ot DatUM . e ee e ene e

UNTErsChrifls e seessssss s seernsssssss s sennnsseees
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Sosorge ich vor > Letzter Wille > Checkliste eigenhdndiges Testament

Letzter Wille

. Ein Testament muss vollstdndig von Hand geschrieben sein. Testamente, die z. B. mit der Schreibma-
schine geschrieben wurden, sind unwirksam!

[ Am Textanfang muss das Dokument als ,Testament” oder ,Mein letzter Wille" Gberschrieben werden.
e AmTextende muss das Testament unterschrieben werden - und zwar mit vollem Namen.

. Das Testament muss mit dem Datum und Ortsangabe versehen werden.

. Im Testament missen die Erben namentlich genannt werden.

. Geldbetrage im Testament sind in Euro zu nennen.

. Die Schiedsklausel sollte gegebenenfalls bedacht werden.

o Sind Sie Uber Regelungen unsicher, sollten Sie einen Rechtsanwalt oder Notar konsultieren, insbeson-
dere dann, wenn Sie Ihr Testament &ndern mochten.

. Hinterlegen Sie |hr Testament beim Nachlassgericht im so genannten Testamentsbiiro, damit es nie
verloren geht.

v/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefillt am O .........................................

Zuletzt gepruftam O ......................................... O ......................................... O .........................................
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Sosorgeich vor > Letzter Wille > Erkldrung zu letztwilligen Verfligungen

Letzter Wille

Eigenhandiges Testament

D Ich habe ein eigenhadndiges Testament verfasst.

D Ich habe zusammen mit meinem Ehegatten ein eigenhdndiges gemeinschaftliches Testament verfasst.

Aufbewahrungsort des eigenhandigen Testaments:

Erbvertrag

D Ich habe einen Erbvertrag geschlossen mit

N AMNIE UG AN SO L. ettt et ee et e e e e e s e e ee et eses et se e eese e eeeee s et eseseneaeemeneaeemenesneseemesennesenensenen

T O 0N  FAX B VIAT T oot ee e ee e ees e eeeeeeseeeseeeee e e e eee e eee s eessessees e eeeseeseesseesesseseeseaesesseseeeees

NV T eI 0 L3N T Y= 13O

AUTDEWANTUNGSOIT ABS VEITIGGES: ..ottt ssss s s s s s
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Sosorgeich vor > Letzter Wille > Erkldrung zu letztwilligen Verfligungen

Hinterlegung

D Ich habe mein Testament/meinen Erbvertrag hinterlegt

D DEIM AIMESGEIICNT coeeeerreerreeeeesseeeeeeeeesssss e eeeessss e sesssssss e R R R8RSR

[Vor- und Zuname]

SErABE UNG HaUS N UMMIET T ettt ee e ee e eeeeeseeeees e s eee e e eesseeaeessesaseesesseeaeessemasessemasessemasessessseseessseseessenesessees
POSTIBITZANT UNG OFT: oottt eee e e e eees e ee s sesesesesesee e senese s eeee st sene e nesesee et senesne e se s et snesenesenensnessesesensnenens
HINTEIIRGUNGSNUMIMET: oottt sssses s sssesssssess bbb sbs s sb s s ss s b s SR bs s st st st ssnsnnsses

Weitere Unterlagen dazu DEFINAEN SICN: ..owuuuueeeeeeeuseeeeeeeeesssseeeeeeeessssssseseseessssssssesessssssssss s sessssssessssssssssssesssssseses

Testamentsvollstrecker

D Ich habe einen Testamentsvollstrecker benannt. Im Falle meines Todes muss der folgende Testaments-
vollstrecker benachrichtigt werden:

NPT AR TS aTo I ATy el Ao

T 0N FAX E-VIAI: e eesse e eee e eeesese e eessesssessseeessseseesesesesseeeees

Vormundschaft

D Fir meine Kinder habe ich im Testament einen Vormund benannt.

D Ich habe keinen Vormund benannt, schlage aber folgende Person vor:

N AN E UN G AN SO L. ettt sttt e et e e e e et e see e et ee st ee st e eane s eeseneeeeeneseeneneenesaesenesaenane

T ETON FAX E-IIGI1T oot eeeee e e e eeeee e eees e eeeeseeeseess e eseeseseeseee
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Sosorgeich vor > Letzter Wille > Erkldrung zu letztwilligen Verfligungen

D Fir eine weitere Betreuung auBerhalb der Vormundschaft schlage ich vor:

N ANIE UN G AN SO T ettt sttt ee et e e e e e e s e se et esesesseneane e eeeseseneeeeseneeseseneaeeseneaeesenesneaessaseenereneseenen

T O ON FAX E-IIAIL: oo e e e eee e ee s ee s e eee s eese s eeesereeseeseseeeeee

Betreuung der Haustiere

D Ich besitze fOIGENAE(S) HAUSHIEI(): wovvvvrrrerreeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseessssese st

O Ich wiinsche, dass sich im Notfall die folgende Person um mein(e) Haustier(e) kimmert:

N AN E UN O AN SO L ettt sttt st ee e e e e se e e s e e e eeneeseses e neaee s eeeseseeeaeeseneeseseneaeeseneaeesenesneeessaneaneseneneenen

T O 0N FAX E-IIAILT e eee e e e e eee s sees s eeesereseeseneeeeees

Besondere Wiinsche fiir die Betreuung der Haustiere:

/ CHECK-UP

Erstmalig ausgefllt am O .........................................

Zuletzt gepriftam O ......................................... O ......................................... O .........................................
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Sosorge ich vor > Letzter Wille > Information: Sterbehilfe

Letzter Wille

Aktiv oder passiv? Die Diskussion um die Hilfe zum Sterben

152

Ein unheilbar erkrankter Mensch, korperlich oder seelisch, der Erlésung im Tod sieht. Ein dauer-
haft bewusstloser Patient, der nur noch durch lebensverlangernde MaBnahmen in dieser Welt
gehalten wird. Ein neugeborenes Baby, schwer geschadigt, das eine geringe Lebenserwartung
unter groBen Schmerzen vor sich hat. Darf ihnen geholfen werden zu sterben?

Dazu gibt es viele Meinungen. Wird Sterbehilfe in Deutschland diskutiert, dann unterscheidet
man meistens vier verschiedene Formen der Hilfe zum Sterben:

Passive Sterbehilfe: Damit ist sterben lassen gemeint. Lebensverlangernde MaBnahmen finden
nicht statt. Das kann jeder in einer Patientenverfligung fir sich flir den Notfall festlegen.

Indirekte (aktive) Sterbehilfe: Hiervon ist die Rede, wenn schmerzlindernde oder bewusst-
seinstribende Mittel gegeben werden, obwohl man weiB3, dass sich dadurch das Leben verkiirzen
kann. Auch zu diesem Punkt lasst sich in der Patientenverfligung Vorsorge treffen.

Beihilfe zur Selbsttotung/Begleitung in den Freitod: Darunter versteht man zum Beispiel das
Besorgen und Bereitstellen eines todlichen Medikamentes fir den Notfall.

(Direkte) aktive Sterbehilfe/Totung auf Verlangen: Hier wird der Tod durch einen anderen
Menschen beschleunigt oder absichtlich herbeigefiihrt. Er wird also nicht wie bei der indirekten
Sterbehilfe in Kauf genommen, sondern er ist gewollt. Im Gegensatz zur Beihilfe zur Selbsttotung
ist es nicht der Patient selbst, der seinem Leben ein Ende setzt, sondern ein anderer Mensch.

Die vom Bundesjustizministerium 2003 eingesetzte Arbeitsgruppe ,Patientenautonomie am
Lebensende” hat sich genau mit diesem Thema beschaftigt. In inrem Abschlussbericht 2004 rét sie
dazu, Patientenverfligungen zu starken. Das bedeutet, dass ins Biirgerliche Gesetzbuch ein
Paragraf aufgenommen werden soll, der den geduBBerten Willen eines Patienten fiir eine konkrete
Situation fiir den Betreuer verbindlich macht. Das bedeutet, er muss sie gegeniiber den Arzten
durchsetzen. Das gilt allerdings nicht, wenn der Arzt dafiir aktive direkte Sterbehilfe leisten
misste oder Beihilfe zur Selbsttétung. In bestimmten Situationen wird auch kiinftig eine Einwil-
ligung des Vormundschaftsgerichts notwendig sein.

Egal wie Sie zu diesem Thema stehen: Fiillen Sie eine Patientenverfiigung aus, und zwar so
genau wie moglich. Sprechen Sie mit Inren Angehdrigen, Freunden oder Ihrem Betreuer tber
Ihre Wiinsche und Vorstellungen. Nur so kdnnen Sie davon ausgehen, dass in einer Notsituation
in Ihrem Sinne gehandelt wird.

Bitte beachten Sie die Information zur Patientenverfligung im Kapitel =» Gesundheit auf
Seite 111 sowie das Muster einer Patientenverfiigung im Kapitel =<» Muster.
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Sosorge ich vor > Muster > Ehevertrag

Muster

Muster: Ehevertrag

anwalt formuliert werden.

Diese einzelnen Module kdnnen nur Muster sein. Jeder Ehevertrag muss individuell auf die
Bedirfnisse und die jeweilige Situation der betroffenen Partner zugeschnitten sein. Aufgrund
der weit reichenden Folgen eines Ehevertrages muss er in Zusammenarbeit mit einem Rechts-

Beim Ehevertrag herrscht Formzwang: Er muss notariell beurkundet werden!

Bitte beachten Sie unsere Informationen zum Ehevertrag im Kapitel =» Personliches/Familie

auf Seite 13.

[ausgewiesen durch Personalausweisnummer]

Verhandelt am:

L. et et et et a ettt ettt A ee et et A et At ee e e e et e et e e e e e e et e e enane e eeennaeeen

Vor dem Notar:

die Ehe geschlossen zu haben/zu schlieBen. Sie haben sich fiir den folgenden Ehevertrag entschieden:
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Sosorge ich vor > Muster > Ehevertrag

Beispiel 1 (kinderlose Doppelverdiener-Ehe)

Wir leben im gesetzlichen Glterstand der Zugewinngemeinschaft und wollen diesen modifizieren. Sollten
wir uns scheiden lassen, verzichten wir auf Zugewinnausgleich.

Des weiteren schlieBen wir die Paragrafen 1365 und 1369 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) aus. Das
heilt, jeder Ehepartner kann ohne Zustimmung des anderen tber sein gesamtes Vermogen verfligen. Das
gilt auch fiir ihm gehorende Gegenstande aus dem gemeinsamen Haushalt.

Beispiel 2 (kinderlose Doppelverdiener-Ehe, Unterhalt und Versorgungsausgleich)

Wir leben im gesetzlichen Zustand der Zugewinngemeinschaft. Im Falle einer Scheidung verzichten wir
auf gegenseitige Unterhaltszahlungen und den Versorgungsausgleich.

auch geprift werden, welche finanziellen Absicherungen der ,drmere” Ehegatte wahrend der

§ Der Verzichtauf Unterhaltist nach neuerer Rechtsprechung eingeschrankt worden! Daher sollte
Ehe erhalten sollte, damit ein Unterhaltsverzicht im Falle der Scheidung wirksam ist.

Beispiel 3 (Doppelverdiener-Ehe mit Kinderwunsch)

Beispiel 2 wird mit dem folgenden Absatz ergdnzt:

Dieser Verzicht wird unwirksam, wenn wir Kinder bekommen sollten und einer von uns seinen Beruf
teilweise oder ganz aufgibt. Unterhalt muss dann nach den gesetzlichen Bestimmungen gezahlt werden.
Auch Versorgungsausgleich wird in diesem Fall von demjenigen gefordert, der sich der Kindererziehung
widmet.

Beispiel 4 (Erbschaften und Schenkungen)

Wir leben im gesetzlichen Zustand der Gltergemeinschaft. Im Falle einer Scheidung sollen Schenkungen
und Erbschaften von Dritten nicht beim Zugewinnausgleich beriicksichtigt werden.

Beispiel 5 (Scheidungsvereinbarung)

Wir leben im gesetzlichen Zustand der Zugewinngemeinschaft. Fiir den Fall einer Scheidung schlieBen wir
trotzdem Zugewinnausgleich aus. Herr ......eceeeeevcveerronnee. verpflichtet sich aber, Frau ...
fur vier Jahre Unterhalt in Hohe von monathich ..o, Euro zu zahlen. Der Versorgungs-
ausgleich wird wie gesetzlich vorgesehen durchgefihrt.

Beispiel 6 (Giitertrennung)

Wir heben den gesetzlichen Giiterstand der Zugewinngemeinschaft auf. Wir leben in Gltertrennung. Im
Falle einer Scheidung verzichten wir auf

B Zugewinnausgleich

B Unterhaltszahlungen

B Versorgungsausgleich

B sowie auf das gesetzliche Erbrecht.
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Sosorge ich vor > Muster > Ehevertrag

Beispiel 7 (Glitergemeinschaft)

Wir heben den gesetzlichen Zustand der Zugewinngemeinschaft auf und leben in Glitergemeinschaft. Wir
verwalten samtliches Vermdgen als Gesamtgut gemeinsam. Das bei EheschlieBung eingebrachte Verma-
gen geht in das Gesamtgut Uber.

[Ort, Datum, Unterschrift]
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Sosorge ich vor > Muster > Partnerschaftsvertrag

Muster: Partnerschaftsvertrag®

auf die Bedirfnisse und die jeweilige Situation der betroffenen Partner zugeschnitten sein.
Aufgrund der weitreichenden Folgen eines Partnerschaftsvertrages sollte er in Zusammenarbeit
mit einem Rechtsanwalt formuliert werden.

§ Diese einzelnen Module kdnnen nur Muster sein. Jeder Partnerschaftsvertrag muss individuell

Werden in dem Partnerschaftsvertrag Regelungen zum Unterhalt, zur Erbfolge oder zu Immo-
bilien getroffen, muss der Vertrag vor einem Notar geschlossen werden.

Bitte beachten Sie unsere Informationen zum Partnerschaftsvertrag im Kapitel =<» Personli-
ches/Familie auf Seite 15.

[Vorname, Name] [Vorname, Name]
................................................................................................. UNG et ss st ss s ss s sseseseans
[StraBe und Hausnummer] [StraBe und Hausnummer]

T e
gebOreN am ...oeeeosereeeesnnees 1SN gebOreN am ...coveeeeevinennees N ceeeeeeeeeseeseesseneeees

haben beschlossen, zusammen zu leben und einen gemeinsamen Haushalt zu flhren. Das Zusammenle-
ben soll wie folgt geregelt werden:

1. Beginn und Ende

Die PartnersCNatt DESTENT SEIT UEIM .ot eeee et sareee e e e sesesesseeeseseesese e s sesesesseesseseeesseseeesseseesssesasessesessaeeeses .
[Datum eintragen]

Die Partnerschaft ist auf Dauer ausgelegt. Sie kann aber jederzeit von einem der beiden Partner ohne
Begriindung beendet werden.

2. Lebensfiihrung

Beide Partner tragen zum gemeinsamen Lebensunterhalt bei. Die Kosten fiir die Lebensfiihrung werden
geteilt. Hausarbeiten werden zu gleichen Teilen und in gegenseitigem Einvernenmen verrichtet.

* Nicht gemeint ist hiermit der Lebenspartnerschaftsvertrag gleichgeschlechtlicher Lebenspartner nach dem Lebens-
partnerschaftsgesetz. Dieser muss vor einem Notar geschlossen werden.
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Sosorge ich vor > Muster > Partnerschaftsvertrag

Die Partner verpflichten sich flireinander finanziell einzustehen. Das gilt besonders in Fallen von Arbeits-
losigkeit oder Krankheit.

3. Wohnung

Die Partner haben gemeinsam die WONNUNG IN ...ttt sssssssssessssssessssssss s sssesssssenssns
gemietet. Beide Partner zahlen zu gleichen Teilen Miete und Betriebskosten. Auch die Kaution wurde zu
gleichen Teilen gezahlt.

Wird die Wohnung in Folge einer Trennung aufgeldst, treten beide Partner zu gleichen Teilen fiir die
Kosten ein. Bleibt ein Partner wohnen, muss er dem anderen seinen Teil an der Kaution ausbezahlen. Der
Partner, der auszieht, muss keine Miete und Betriebskosten mehr bezahlen.

4. Eigentum

Jeder Partner behdlt die eingebrachten Gegenstande als Alleineigentum. Sie sind in der beiliegenden und
standig zu aktualisierenden Inventarliste festgehalten. Wahrend der Partnerschaft erworbenes gemein-
sames Eigentum wird bei einer Trennung verkauft und der Erlds wird geteilt.

5. Schenkungen
Schenkungen kdnnen am Ende der Partnerschaft nicht zurlickgefordert werden.
6. Finanzielle Anspriiche

Wird die Partnerschaft beendet, so soll es ausdriicklich keine Unterhaltszahlungen, keinen Versorgungs-
und keinen Zugewinnausgleich geben.

7. Vollmachten

Die Partner vertreten sich gegenseitig in finanziellen, rechtlichen und gesundheitlichen Fragen. Zu diesem
Zweck wurden bei den jeweiligen Banken Vollmachten hinterlegt. Vorsorge- und Betreuungsvollmachten
wurden ebenfalls aufgesetzt.

8. Erbschaft

Stirbteiner der beiden Partner wahrend der Partnerschaft, so gilt, was er in seinem Testament festgehalten
hat.

[Ort, Datum, Unterschrift]
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Sosorge ichvor > Muster > Partnerschaftsvertrag/Inventarliste

Inventarliste
Gegenstand
Wohnzimmer

® Fernseher

Stereoanlage

Schranke

Sofa

® Sessel

Tisch

Kiiche

Schrénke

Herd/Ofen

Spilmaschine

Kihlschrank

Geschirr

Anschaffungsdatum Eigentiimer
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Gegenstand Anschaffungsdatum Eigentlimer

O B S O CK ettt ettt sttt ene | t1eeentteee et eee ettt eee et et et ee et e et e et e

O GBSO e ———————————— et sttt ene t11etee et et ee et et eet et et eee et et eenene e

Schlafzimmer

O Bl et ettt sttt anee | tt1eeeeeee e et et ee ettt eee et et et eeeeeaee et eeneeeane

O MAtrAtZE(N) e ees e eessseeeene | eeeeesaeeeeeeee et s eeee e et eeeese e ese s e eeseeeeee e

8 N ACN T SO N BN ettt ettt st neane | eeeeeeeees e e et et ee e e e e e ee e st ee e et e eeane e e ee e e eeaneen

O LAMPEN e ———————— o122 RS AR S R

O Kl IO SO AN K ettt ettt ettt eee | t1eetneteee st eee et ettt eee et et et ene e et e nene e
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Gegenstand Anschaffungsdatum Eigentiimer

Bad

O ST ANK ettt et e e ene | teeeeaet e ettt ettt en e et e et et et neeee e

LAY P T o= T o1 <3P

Flur

L2 G- o [ o o<

O DIl e ——————————— 1SR

LY 012 15O
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Sosorge ich vor > Muster > Patientenverfiigung

Muster: Patientenverfligung

autonomie am Lebensende”. Sie sind mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet. Die Arbeitsgruppe

§ Grundlage dieser Patientenverfligung sind Formulierungshilfen der Arbeitsgruppe ,Patienten-

war vom Bundesjustizministerium eingesetzt worden. Es werden aber auch zusatzliche Vor-
schldage gemacht.

In schwierigen Fllen sollten Sie die fachkundige Beratung eines Arztes und/oder eines Rechts-
anwalts in Anspruch nehmen.

Bitte beachten Sie unsere Informationen zur Patientenverfiigung im Kapitel =<» Gesundheit auf
Seite 111.

Empfohlener Aufbau

Das Bundesjustizministerium empfiehlt den folgenden Aufbau fir eine Patientenverfligung.
Besonders wichtige Bestandteile sind fett gedruckt:

Eingangsformel

Situationen, in denen die Patientenverfiigung gelten soll
Festlegung der drztlichen/medizinischen MaBnahmen
Wiinsche

Aussagen zur Verbindlichkeit

Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

Beigeflgte Erlauterungen

Organspende

Schlussformel

Schlussbemerkungen

Datum, Unterschrift

Arztliche Aufklirung/Bestitigung der Einwilligungsfahigkeit
Anhang: Wertvorstellungen
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Patientenverfligung

Eingangsformel (bitte ausfiillen und ankreuzen)

Ich,

D bestimme hiermit fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstidndlich
duBern kann, dass... (*)

D bestimme im jetzigen Vollbesitz meiner geistigen Krafte flr den Fall, dass ich nicht mehr in der
Lage sein sollte, meine Angelegenheiten selbst zu regeln, dass ...

D bringe mit dieser Verfiigung meinen Willen zum Ausdruck, fir den Fall, dass ich in Zukunft
meine Entscheidungskraft unwiderruflich verloren habe und meine Wiinsche zur medizini-

schen Versorgung meiner Person nicht mehr duBBern kann, dass...

D verflige schon heute flr den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr duBern kann, dass ich
mich Uber die medizinische Situation informiert habe, und mdchte, dass ...

Situationen, in denen die Patientenverfiigung gelten soll (bitte ankreuzen)

D ... wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Ster-
beprozess befinde ... (*)

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

D ... wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsicht zu gewinnen, Entschei-

dungen zu treffen und mitanderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier
erfahrener Arzte (gegebenenfalls Namen angeben)
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o g0 oo g o

aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigung zum Beispiel durch Unfall,
Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung zum Beispiel 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 auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist ... (*)

.-wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses zum Beispiel bei
Demenzerkrankungen auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flussigkeit auf naturliche Weise zu mir zu nehmen ... (*)

...wenn zwei Arzte diagnostizieren, dass ein Sterbeprozess eingetreten ist ...
... wenn ich aufgrund einer schweren Hirnschadigung das Bewusstsein verloren habe und
dann eventuell dauerhaft nicht mehr mit meiner Umwelt kommunizieren kann und auf

kiinstliche Erndhrung oder Beatmung angewiesen bin, um nicht zu sterben ...

...wenn die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass ich eine schwere Dauerschddigung meines
Gehirns davontrage....

... wenn keine Aussicht auf Besserung auf ein fiir mich ertrdgliches Leben besteht und ich
schwerste korperliche Leiden, Dauerbewusstlosigkeit oder fortschreitenden geistigen Verfall

erleben muss...

... wenn nur eine sehr riskante Operation mit einer Todeswahrscheinlichkeit von GUber 75
Prozent helfen kdénnte ...

... wenn lebenswichtige Funktionen meines Korpers dauerhaft ausfallen und ein eigenstan-
diges Leben nur noch mit Hilfe von Apparaten maoglich ist....

.. WENN iCN (€IGENE BESCATEIDUNG) ....ovovvvvvvvevvveeerereeneenseeesseseseesseeessssssssssssssssssss s
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Sosorge ich vor > Muster > Patientenverfiigung

Festlegung der drztlichen/medizinischen MaBnahmen

/

O 00

oder

)

O0od O

oder

O 0 0 og
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Hier gibt es immer mindestens eine ,Oder"-Variante. Sollten Sie sich in einigen der oben
beschriebenen Situationen flr den Lebenserhalt, in anderen flr die Lebensverkiirzung ent-
scheiden, missen Sie die Patientenverfligung individuell aufsetzen und die Module nach lhren
Vorstellungen ordnen. Die Aussagen dirfen sich nicht widersprechen!

... bin ich damit einverstanden, dass alles medizinisch Mégliche getan wird, um mich am
Leben zu halten und meine Beschwerden zu lindern. (%)

... bin ich damit einverstanden, dass ich auch fremde Gewebe und Organe erhalte, wenn
dadurch mein Leben verlangert werden kénnte. (¥)

... bin ich damit einverstanden, dass ich fachgerecht gegen Schmerzen und Symptome
behandelt werde, aber keine bewusstseinsddmpfenden Mittel zur Schmerz- und Symptom-
behandlung eingesetzt werden. (¥)

... bin ich damit einverstanden, dass, wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur
Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Be-
schwerdelinderung eingesetzt werden. Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten
Verkirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MaBBnahmen nehme
ich in Kauf.(*)

...binich damit einverstanden, dass eine kiinstliche Erndhrung begonnen oder weitergefiihrt
wird. (¥)

... binich damit einverstanden, dass mir Fliissigkeit kiinstlich zugefiihrt wird. (*)

... binich damit einverstanden, dass auf jeden Fall die Wiederbelebung versucht wird. (*)

... bin ich damit einverstanden, dass ich kiinstlich beatmet werde, falls dies mein Leben
verlangert (*)

... binich damit einverstanden, dass ich fir eine Zeit von .....ocveeee.... kiinstlich beatmet werde.

... bin ich damit einverstanden, dass eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse) durchgefiihrt wird,
falls dies mein Leben verldngern kann. ()

... bin ich damit einverstanden, dass ich Antibiotika bekomme, falls dies mein Leben verlan-
gern kann. (¥)

... binich damit einverstanden, dass ich Blut oder Blutbestandteile bekomme, falls dies mein
Leben verldngern kann. (*)

...binich damit einverstanden, dass, wenn zu meiner Behandlung bereits lebensverlangernde
MaBnahmen eingesetzt werden, diese nach Feststellung des irreversiblen Zustandes beibe-
halten werden.
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oder

O

O UUOUE Ug U Usf

oo O 0%

... mOchte ich, dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden. Hunger und
Durst sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs-
und Flussigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund- und Schleimhauten
sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome. (¥)

... mochte ich, dass keine kiinstliche Erndhrung, unabhdngig von der Form der kinstlichen
Zufihrung der Nahrung, zum Beispiel durch eine Magensonde durch Mund, Nase oder
Bauchdecke oder vendse Zugange, erfolgt. ()

... mochte ich, dass kiinstliche Erndhrung flir einen Zeitraum VON .......oeeeeeeeeeeeeeeveeeee e
gegeben wird.

... mochte ich, dass die kiinstliche Flissigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen reduziert
wird. ()

... mochte ich, dass kiinstliche Fllssigkeitszufuhr fiir einen Zeitraum von .......ceeeeeceeeeevesenenns
gegeben wird

... mochte ich, dass jegliche kiinstliche Flissigkeitszufuhr unterlassen wird.
... mochte ich, dass die Wiederbelebung unterlassen wird. (*)

... mochte ich, dass der Notarzt nicht verstandigt wird, beziehungsweise dass ein hinzuge-
zogener Notarzt unverziiglich tber meine Ablehnung von Wiederbelebungsversuchen infor-
miert wird. (¥)

... mdochte ich, dass ich WiederbelebungsmaBnahmen nicht nur in den oben beschriebenen
Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislaufstillstandes oder Atemversagens unter-
bleiben. (¥)

... mdchte ich, dass ich WiederbelebungsmaBnahmen nicht nur in den oben beschriebenen
Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislaufstillstandes oder Atemversagens unter-
bleiben, sofern diese Situation nicht im Rahmen medizinischer MaBnahmen unerwartet
eintritt. (¥)

... mochte ich, dass keine kinstliche Beatmung durchgeflihrt beziehungsweise eine schon
eingeleitete Beatmung eingestellt wird unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur
Linderung der Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer
ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf. (*)

. mochte ich, dass keine Dialyse durchgeflihrt beziehungsweise eine schon eingeleitete
Dialyse eingestellt wird. (*)

... mochte ich, dass ich Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden bekomme. (*)

... mochte ich, dass ich Blut oder Blutbestandteile nur bekomme, um meine Beschwerden zu
lindern. (*)
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... mochte ich, dass ich nicht kiinstlich erndhrt und beatmet werde.

... mochte ich, dass, wenn zu meiner Behandlung bereits lebensverlangernde MaBnahmen
eingesetzt werden, diese nach Feststellung des irreversiblen Zustandes eingestellt werden.

... mochte ich, dass keine Intensivtherapie oder Reanimation durchgefiihrt wird.

. mdchte ich, dass keine Mittel angewendet werden, die nur noch eine Sterbens- und
Leidensverlangerung bedeuten wiirden.

OO 00

Wiinsche

Ich mochte

D zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden. ()
D wenn irgend mdglich, zuhause oder in vertrauter Umgebung sterben. (¥)
D wenn moglich, in einem Hospiz sterben. (*)

[ch mochte

D Beistand durch folgende PErSON(EN) (*): oo

D Beistand durch €iNen KirChENVEITIETET (¥): ... oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseeeseseeseeeeesesseeesesesessseeseneneees
D hospitzlichen Beistand (*)

D BEISTANA VON MEINEM HAUSAIZE: oottt st se s seeseea e ee e e seeaseeeeaseeeeeseeeeeseeasseneese e

In meiner letzten Lebensphase flirchte ich am meisten:
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Aussagen zur Verbindlichkeit

o

o

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung geauBerte Wille zu bestimmten arztlichen
und pflegerischen MaBnahmen von den behandelnden Arzten und dem Behandlungsteam
befolgt wird. Mein Vertreter (Bevollméchtigter/Betreuer) soll dafiir Sorge tragen, dass mein
Wille durchgesetzt wird. (*)

Sollte ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen Willen zu befolgen,
erwarte ich, dass flr eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung

gesorgtwird. Von meinem Vertreter erwarte ich, dass er die weitere Behandlung so organisiert,
dass es meinem Willen entspricht. ()

In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist mein mut-
maBlicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Daflir soll diese Patien-
tenverfligung als Richtschnur maBgeblich sein. Die letzte Entscheidung tiber anzuwendende
oder zu unterlassende drztliche/pflegerische MaBnahmen liegt bei

(] meinem Bevollmachtigten oder
D meinem Betreuer oder

D dem behandelnden Arzt. (*)

Wennich meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mirin der
konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber

() diebehandelnden Arzte
D das Behandlungsteam
(] mein Bevollmachtigter

D mein Betreuer

aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderer AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen
den Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch behandelt oder nicht behandelt werden mochte,
dann ist mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegung in meiner Patientenver-
fligung noch meinem aktuellen Willen entspricht. Die letzte Entscheidung tiber anzuwendende oder zu
unterlassende arztliche/pflegerische MaBnahmen liegt bei

D meinem Bevollméchtigten oder
(] meinem Betreuer oder

D dem behandelnden Arzt. (¥)

17



Sosorge ich vor > Muster > Patientenverfiigung

Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

D Zusatzlich zu dieser Patientenverfligung habe ich eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheits-

fragen erteilt und den Inhalt dieser Verfligung mit meinem Bevollmdchtigten abgespro-
chen (:

Vorname, Name:

Anschrift:

Telefon:

Mobiltelefon:

Geburtsdatum:

Ihm gegentiber entbinde ich die behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht. Die notwendigen MaB-
nahmen sollen mitihm an meiner Stelle besprochen werden.

oder

D Ich habe eine Betreuungsverfligung erstellt und den Inhalt dieser Verfligung mit dem von mir
gew(inschten Betreuer abgesprochen (*):

Vorname, Name:

Anschrift:

Telefon:

Mobiltelefon:

Geburtsdatum:

Ihm gegeniiber entbinde ich die behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht. Die notwendigen MaB-
nahmen sollen mit ihm an meiner Stelle besprochen werden.
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D Ich habe einen Notfallbogen ausgefiillt, den mein Hausarzt bestatigt hat (*).

O AME, N O . sttt ettt e et ee e et ettt et ettt et ettt ee et ee e et eenae
AN N I . AR RR R AR SRR
T B N, RS R R

Beigefiigte Erlauterungen

Hinweis: Hierzu sollten Sie in einem separaten Dokument schriftlich Fragen beantworten wie:

® Bin ich mit meinem Leben bisher zufrieden gewesen? Oder wurde ich enttduscht?
® Mdchte ich mdglichst lange leben? Oder ist mir die Lebensqualitat wichtiger als seine Lange?
¢ \Welche Rolle spielen Familie, Freunde, Bekannte fiir mich? Habe ich Angst, anderen zur Last zu

fallen?
e Welche Erfahrungen habe ich mit dem Thema Tod und Sterben gemacht?
® Aus welchen Griinden erstelle ich eine Patientenverfligung?

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich beigelegt:

D Darstellung meiner Wertvorstellungen

(Bitte legen Sie die Erlduterungen lhrer Patientenverfiigung bei.)

Organspende
D Ich stimme einer Entnahme meiner Organe zu.
D Ich bin mit einer Organentnahme einverstanden mit Ausnahme folgender Organe:
D Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt.
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D Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organ-
spender in Betracht und mussen dafuir drztliche MaBnahmen durchgefiihrt werden, die ich in
meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann

D geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor
oder

D gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.
oder

D Ich lehne eine Organspende ab.

Wissenschaftliche Zwecke
Soweit die in meiner Betreuungsverfiigung/Patientenverfiigung genannten Voraussetzungen

erfullt werden, bin ich damit einverstanden, dass mein Kérper nach meinem Tod wissen-
schaftlichen Zwecken dient.

Schlussformel

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine (weitere)
arztliche Aufkldrung. (*)

Schlussbemerkungen

Ich habe mich vor Erstellung dieser Patientenverfligung informiert durch:

beziehungsweise beraten lassen durch

RV Lo T Q=Y 0 T = [P S
Y QST 5PN

O O ON . ettt ettt ea ettt ettt st ettt ee et ene et nneaneren

Mir ist bekannt, dass ich die Patientenverfligung widerrufen und andern kann. Ich bin mir des Inhalts und
der Konsequenzen bewusst.

Ich habe diese Verfligung aus eigenem Willen und in eigener Verantwortung sowie im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte aufgesetzt. Das bestatigen die folgenden zwei Zeugen:
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Zeuge 1

VO AME, N AN . et ee st e st et esese s e e e e s et e et e st et st e st e st e et e e et e et e e neneeenane
AN SN . AR
GODUIMSAAIUM: e eeees s s s s s AR R AR R RRR RS R R
O, DAtUMY, UNTEISCNIITE e eeees e se e seee e ess s ee e e ses e eseseesemesesessessesemsseessesessesseseeeseeeesessemsens
Zeuge 2

RV L 1A QT 0 L = [ 4 <O
NSO I . R R
GODUIMSAAIUM: s s R et R

OFL, DATUM, UNTEISCNIITT oottt se s e ee s e se e e ee et se e e e seeeseeesee e eessemeseeeeseaeseeeeeseseeeseeeeeesesseaseseseeeseeseeasens
Datum/Unterschrift

O, DatUM . ettt ettt ettt et re et ettt et e st et ettt e e st et eeeseneeneees

U O S NIt S ErStOIIRIS: oottt e ee e ee st eese e ee st seeee e sane s e st eeeseseeeaseseneanemaneaeemanesessaneaneseneeneanesanenn

Arztliche Aufkldrung/Bestitigung der Einwilligungsfahigkeit (*)

HETTFIAU oo WUTAE VON MIT QM ettt eeeeeeeseeeseeseseeessesseseeeesenasenees bezliglich
der maglichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklart. Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungs-
fahig.

DAtUMN . ettt s s se e ee e ene e et aeeee UNEEISCNIITL oot eeese s sees e see e see s

Stempel der Arztpraxis oder des Notars:
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Aktualisierung

Wenn Sie die Patientenverfligung widerrufen oder andern wollen, dann zerreiBen Sie diese
Version und setzen Sie eine neue auf.

Bitte Uberprifen Sie Ihre Patientenverfligung regelmaBig, am besten jahrlich, mindestens aber

alle zwei Jahre.

Mit Ihrer jahrlichen oder zweijahrlichen Unterschrift bestatigen Sie hier, dass Sie noch immer
diese Meinung vertreten und der Inhalt dieser Verfligung Ihr Wille ist.

v/ CHECK-UP
O DAtUM oo O V4 OO

UNTErSCRFITL: oo seseeesseseseeseesenees UNEErSCRFITL: oo seeseeeeneens
O - V4 ST O O V4 OO
UNTEISCRIITL e eeeeneenens UNTEISCRIITL e eeeeeeeeeens
O DatUM s O DatUM e nnnee
UNTErSCRIITL: oo seeseeeeeesssseneeeeeeees UNTErSCRIITL: oo seeeeeeeeeens
O DAtUM L oeevereeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnee O DAtUM ooeesrrserssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssene
UNLEISCRFITL: oo seeeeeeseesssseeseeeenees UNLEISCRFITL: oo seeeeeeeeeens
O DAtUM oot seeeess et seesessssees O DAtUM oot essesss s esesssse
UNTEISCRIITL: oo seeeeeeeeesesseeseesenens 0L 6T 4 ) O
O - V] 4 OO O O = V4 OO
UNTEISCRIITL: oo seseeessssessseseseenees UNEEISCRFITL: oo seessenennens
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Muster: Vorsorgevollmacht

Bitte beachten Sie unsere Informationen zur Vorsorgevollmacht im Kapitel <» Gesundheit
auf Seite 113.

Fir den Fall, dass ich,

O NAMIE, N O . ettt e et ee st ees e e st e e et e e et e ee et et et et e e et e et et et e eeeeeee e e neeenae
AN N I . AR AR SRR AR R AR
GEDUISAAtUM: et s s b bbb e
GODUIMSOIT: e R AR AR AR R

dauerhaft oder voriibergehend durch eine korperliche, geistige, seelische und/oder psychische Erkran-
kung nicht mehr in der Lage sein sollte, meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen nicht
mehr duBern kann, bevollmachtige ich

O AME, N . ettt e e st st e e st et et een e e e et et ee et e st et e et e s et e et e e et eenane
AN SN I . ettt ettt ettt ee et et ee e e ee ettt et e et et eeeeneeeneeneen
LG 10 T 51o F=1 (7 4 OO

LG 0101 5 OSSO

VO AME, N A . et eeeee st e et et eses e e e e st ee et e et e e et et e et e e et et et et e e e e et eenane
AN S NI . ettt ettt ettt e e e e e et s ettt A e s eeetneseee A e e s et s ne et s eesenessemenesneneneenetnenenes
BOOUMSAatUM . ettt ee et e et e ee s e e et e e et e e seee e ee et ee et ee s et eeeee et s ee et s e et e e s et ee s et ee s et eenanr et eenae

LG 01015 £ PP
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Jeder Bevollméachtigte darf fir sich alleine entscheiden.
Die Bevollmdchtigten kdnnen nur gemeinsam entscheiden.

Diese Vorsorgevollmacht gilt liber meinen Tod hinaus.

Es muss aufjeden Fall ein Arzt schriftlich bestéatigen, dass ich kérperlich und/oder geistig nicht
mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten zu regeln.”

OO0

* Das Muster fiir eine entsprechende &rztliche Bescheinigung finden Sie im Anschluss an diese Vollmacht.

Umfang der Vollmacht

Diese Volimacht berechtigt und verpflichtet meine Vertreter, in meinem Sinne zu handeln und mich in
allen Angelegenheiten, die ich im Folgenden angebe, zu vertreten. Durch diese Volimacht soll eine
gerichtlich angeordnete Betreuung vermieden werden.

Gesundheit

e Der/Die Bevollmichtigte darf in allen Gesundheitsfragen entscheiden,
auch in Einzelheiten einer stationaren Pflege. Er/Sie ist befugt, meinen
Willen durchzusetzen. O Ja O Nein

e Der/Die Bevollmichtigte darf Einblick in meine Krankenunterlagen be-
kommen. Ich entbinde die Arzte ihm/ihr gegentiber von ihrer Schwei-

gepflicht. O Ja (O Nein
e Eine Patientenverfiigung ist angehangt. O Ja (O Nein

® Eine zusatzliche Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist an-

gehdngt. O Ja O Nein
e Der/Die Bevollmichtigte darf tiber meine Unterbringung mit freiheits-

entziehender Wirkung nach § 1906 Abs. 1 BGB und liber freiheitsent-

ziehende MaBnahmen wie Bettgitter, Medikamente und dhnliches in

einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung nach § 1906 Abs. 4 BGB

entscheiden, wenn dies zu meinem Wohl erforderlich ist. O Ja O Nein
& e A RRR R O Ja O Nein
& e O Ja O Nein

Aufenthalt

® Der Bevollmachtigte darf meinen Aufenthaltsort bestimmen. O Ja (O Nein
® Der Bevollmachtigte darf Rechte und Pflichten aus meinem Mietvertrag

wahrnehmen, ihn kiindigen und meinen Haushalt auflésen. O Ja O Nein
& O Ja O Nein
& RS R R S R S R O Ja O Nein
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Behorden/Institutionen/Organisationen

® Der Bevollmachtigte darf mich gegendber Behdrden, Versicherungen,
Kranken- und Pflegekassen, Sozialleistungs- und Rententragern ver-

treten. O Ja O Nein
e Der Bevollméachtigte darf mich gegeniiber der Deutschen Post und

beziiglich des Fernmeldeverkehrs vertreten. O Ja (O Nein
¢ Eine Postvollmacht ist angehangt. O Ja (O Nein
¢ Der Bevollmdchtigte darf mich vor Gericht vertreten. O Ja (O Nein
e O Ja (O Nein
O AR AR R0 O Ja (O Nein

Vermogen

e Der Bevollméchtigte darf mich beziiglich meines Vermdégens in jeder
Hinsicht vertreten und mein Vermdgen verwalten. Dazu habe ich bei
0] G 1[I eine Bankvollmacht hinterlegt. O Ja (O Nein

§ Kreditinstitute verlangen haufig eine Vollmacht auf bankeigenen Formularen!

e Der Bevollméachtigte darf mich beziiglich meiner Haus- und Grund-
stlicksgeschafte in jeder Hinsicht vertreten. Dazu habe ich mit Notar

............................................ IN o REQEIUNGEN getroffen. (O Ja (O Nein
@ iR R AR R O Ja (O Nein
@ et ARERR R 1R R0 O Ja O Nein

eSS R AR R0 O Ja (O Nein
@ ettt ARE AR R0 O Ja (O Nein
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Betreuungsverfiigung

Sollte trotz dieser Vorsorgevollmacht eine gesetzlich angeordnete Betreu-
ung notwendig sein, bitte ich, den Bevollméachtigten zum Betreuer zu

bestellen. O Ja O Nein

Weitere Regelungen

Schlussformel

Diese Vorsorgevollmacht verfasse ich freiwillig und im Besitz meiner geistigen Krafte. Sie kann jederzeit
widerrufen werden. Sie gilt nur, wenn der Bevollméachtigte das Original dieser Urkunde besitzt und bei
Vornahme des Rechtsgeschafts vorlegen kann.

LT = 1T DO
NI SCITITEL oot eeeeeeeees e eeeessss e eesss s ss s
O, DT UM ettt ettt s eeseeeseeeeee e ee e eeeeeeeeeeeeeeseeaseeeeeeeeeeseseeeseeeeeeeeeeeee e seeesee e eeseesseeeseeseseeeseeaseesseeeeeesneeeseeesenese e
UNrsChrift BEVOIMECTIGIET T oo eereeeeess e eesss e eessssss s essssss s e
O, DATUM T ettt s et sesese e e e e st e ee s eee e et s e eeseee et e e se et eeee et sene e s s eset et eestsets et seneseneeesessset et seneseneeenenne e
UNersChrift BEVOIMECNTIGIET 2: oo eeeeeeeesss e eesss e eessssss s esssssss e sssss st sssss s
Zeugen
Hiermit bestatigen wir, dass Herr/Frau ..o, diese Betreuungsverfligung freiwillig und im Besitz

seinerfihrer geistigen Kréfte geschrieben hat.

Zeuge 1

VOINAME, NAME: et s et s s ee s es s e se et ss s e s ses e es st seesases s sessssenessnees

AN N I . ettt ettt ea et ea et ea et ea et et eesa et e eea et eeeaeeaeeea e e eeea et eeee et s eeteemereneemaseneenasennens
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T O O . ettt ettt a ettt e e et et ee et e et ee e e ee et reeeaeneneeneen

Zeuge 2

RV Lo T A= T AT N = 1 T3 OO
A Yo 5PN

T O 0N . ettt ee e ee et et et e ee et et e et et eee et eeaseaneeneen

Aktualisierung

Hiermit bestatige ich, dass der Inhalt dieser Betreuungsverfligung noch immer meinem Willen entspricht.

v/ CHECK-UP
O DAtUM e O DAtUM e

UNTEISCRIITL: e eeseensnanns UNTEISCRFITL: oo seeeneenssenns
O DAtUM e O DatUM e
UNTEISCRIITL: e eeeeeeesennns UNTErSCRFITL: e seeeeeeeeesnnns
Q DAtUM L coeisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees O DAtUM L ceiesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssennes
UNTrSCRFITL: e eseeeenennnns UNLErSCRFITL: e seeseeeeeeennns
O DAtUM et sessesss e O DAtUM et seseess s
UNLErSCRIITL: o ereeeseeennns UNEISCRFITL: e seeseeeeseennns
O DAtUM oo O D V] 4 OO
UNTErSCRIITL: o seseeeessseereeesssennns UNEEISCRIITL: e eeseeesssennns
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Arztliche Bescheinigung

Hiermit bestatige ich,

O N AME, NN . ettt e ettt e e s e e s e et e se et e e st e e et et e ettt et e et ne et e et eee et eeneaneneeaneren
AN SN I . AR AR R
dass Herr/Frau

VOINAME, NAME: st ss st s s se et st e e es s s es et re s ses s sensssenensnees
AN SN I . AR AR RS R R
GODUISAATUM: R s R s s s AR R

G005 TP

D zurzeit D dauerhaft

infolge einer kérperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder Behinderung
auBerstande ist, eigene Entscheidungen zu treffen.

Ort/Datum Unterschrift des Arztes

Stempel des Arztes:
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Muster: Betreuungsverfiigung

, Bitte beachten Sie unsere Informationen zur Betreuungsverfligung im Kapitel <» Gesundheit
- auf Seite 115.

Betreuungsverfiigung Muster I: Alle Angelegenheiten
[ch,
O AME, N O . ettt st et se st et e st e et e et et et et et et e et et et e et et nneeenane
AN N I . R AR AR RS RS R R R R
GOOUISAATUM: e eeeees s eee s e s R R

LG o101 £ PO

schlage fiir den Fall, dass flir mich ein gesetzlicher Betreuer gestellt werden muss, gemaB Paragraf 1897
Biirgerliches Gesetzbuch hierfiir die folgende Person als Betreuer fiir alle erforderlichen Angelegenheiten
vor:

VO AME, N A . et ee et e st et e st e e e st e et e e e e et et et e st e et e et e et et eee e neeenane
LY ST PSS

Tl ON HANAY: s sssssssssss e

Sollte diese Person meine Betreuung nicht Gbernehmen kénnen oder wollen, so schlage ich als Ersatz-
person vor:

O AME, N . ettt ee st ea et ee st e et s et et et e e e st et et e et et e e et e e et eenae
AN S O T . e oot e e oo e e et ee e et e e et eee e eeeeee e reeaeeteeeeesseseeesennean

TEIEFONHANAY: e sesssssssssssssssssssssessssesssesseeseeeeeeeeeseessssessses e

Ich wiinsche, dass auf keinen Fall die folgende Person meine Betreuung Gbernimmt:

RV LT A QT 0 LI = [ 4 <O

AN S NI . ettt ettt ettt e et et s et e e et e e eee s e et A e e s et s nesneseesanessesenesnenaneenennenanes
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TElEfONIHANAY:  eesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssesssssssssssssssssssssssessssssseneseeseesseee s ssseessseeeeesseeee e

Ich habe folgende Wiinsche und Vorstellungen davon, wie die Betreuung aussehen soll:

[Ggf. auf einem separaten Blatt fortfiihren und beilegen]

Mein Betreuer muss die von mir in meiner Patientenverfligung festgehaltenen und mit ihm ab-
gesprochenen Winsche berlicksichtigen und sie gegentber Arzten, Pflegepersonal und dem Vormund-
schaftsgericht durchsetzen.

Diese Betreuungsverfligung verfasse ich freiwillig und im Besitz meiner geistigen Krafte.

O, DatUM T e e b et Rttt Rt ettt et st
UNEEISCINIITE. e ereeees s eseese s R R R SRR R SRR R

Betreuungsverfiigung Muster II: Einzelne Aufgabenbereiche

Ich,

O N AMIE, N AN . et e et et e e st e s ettt et ee et st aee et eesane et eeneaee e et enea e eneanenene e ren
ANS NI . AR R
GOOUMSUATUM: e s s ee e s R R R AR R SRR R

G 00T 5570 DT

184



Sosorge ich vor > Muster > Betreuungsverfiigung

schlage flr den Fall, dass flr mich ein gesetzlicher Betreuer gestellt werden muss, gemal Paragraf 1897
Birgerliches Gesetzbuch hierfir die folgenden Personen vor:

In allen finanziellen Situationen soll mich betreuen:

O NAMIE, N . et ee st ees et eses e et et e et e et e ettt s et e st e et e e et e et eee e neneeenane
Y ST PP

Tl ON HANAY . oo ss s see e

Sollte diese Person meine Betreuung nicht tibernehmen konnen oder wollen, so schlage ich als Ersatz-
person vor:

RV oY aP=Taa T N = 1 0 T3 OO

BN SN . ettt ettt e et e et e e e et eeeee e e eee et ee s eeeeeeeeeeeaeeeeeeteeeeeteeeeeeseeneeseeeeeeeereenees

TEIEFONIHANAY: eeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssesssessssssss s

In allen medizinischen Fragen soll mich betreuen:

O NAME, N O . et ee st et et e st et ee et s et et et et et et e st e ettt et et ee e neneeenae

AN SN I . ettt ettt e et ee e ee e ee et e e e ee e ee e e ea e et e et eee et eeaeeaneeaeeen

T O O . ettt ee e ee e ee e e et e ee et e et e et e et et et e e e eeneneeaneeeeeen

Sollte diese Person meine Betreuung nicht Gbernehmen kdnnen oder wollen, so schlage ich als Ersatz-
person vor:

O AMIE, NN . et eee st e st et eses e et ee st e et e et e et et ee et e s et e st e et et et e et eee e neneeenane

AN SN I . ettt ettt ettt ee et et et ettt e et ettt e et eea et eneen

TEIEFONHANAY: s sesssssssssssssssssssssssesse s sesssssesssss e

Die Wahl eines Pflegeheimes soll iibernehmen:

RV oY aP=Taa T N = 1 0 T3 OO

AN SN I . ettt e et e et a e et e e eee et e eeee e e eeee e e s eeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeteeeeeeseeneeseeeeaneeeeenees
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Telefon/Handy:

Sollte diese Person meine Betreuung nicht tbernehmen kénnen oder wollen, so schlage ich als Ersatz-
person vor:

O N AME, N AN . et e et e et e s e et e ettt ee et eesee e et ee st ne et ee e et enea et eneaneneneaneren
AN NI . AR R R
TEIEfONIHANAY:  ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssss s sess e sssssss s
In folgende Situationen/Lebensbereichen ... soll mich betreuen:
VOINAME, NAMET st s st s s st st e e es s en st are s ses s sessssenenannees
AN SN I . R AR RS S AR

TElEfONIHANAY:  sessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessssseeseesssssee e ssseees e

Sollte diese Person meine Betreuung nicht tibernehmen kénnen oder wollen, so schlage ich als Ersatz-
person vor:

RV Lo T aT= Y00 T = [ 4D
FAN QST €t
L[5 {77 5 5T T Y700

Ich wiinsche, dass auf keinen Fall die folgende Person meine Betreuung tibernimmt hinsichtlich

D Finanzen

D Gesundheit

D Pflegeheim
O SOﬂStIges ........................................................................................................................................................

O N AMIE, N AN . ettt e ee et e et e et esee e et sa et et e et et e e st et eeeene et et e et e et nea et st anenneaneren
FAN QST 1t

TEIEfONIHANAY:  sssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssessssesessssssssssssssssesssseseessee e s seseees e

186



Sosorge ich vor > Muster > Betreuungsverfiigung

Ich habe folgende Wiinsche und Vorstellungen davon, wie die Betreuung aussehen soll:

Meine Betreuer mussen die von mir in meiner Patientenverfligung festgehaltenen und mit ihnen ab-
gesprochenen Winsche berticksichtigen und sie gegeniber Arzten, Pflegepersonal und dem Vormund-
schaftsgericht durchsetzen.

Diese Betreuungsverfligung verfasse ich freiwillig und im Besitz meiner geistigen Krafte.

O, DatUM T ettt ne e

UNTEISCRIITL. et b s bR
Zeugen

Hiermit bestétigen wir, dass Herr/Frau ......ooccooccccececeee. diese Betreuungsverfiigung freiwillig und im Besitz

ihrer/seiner geistigen Krafte geschrieben hat.

Zeuge 1

O AMIE, N O . ettt eees et ese st e e see et e et et et et et e et e ettt e et eee e neeenae
AN O T . e e et e ee e oot e ee e e et e et eee e eeeese e eeeaeeseeemeeeeseeesesnean

TEIEFONHANAY: e sesssssssssssssssssssssesssssseess e sessse s
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Zeuge 2
O N AMIE, N AN . ettt e e ee e st e et e e st esee e et eea st et et e ee et e et e et ee et n et e et e et eea et rene et nneaneren
FAN QST 1t TP

L[5 (o775 5T T Y700

Aktualisierung

Hiermit bestatige ich, dass der Inhalt dieser Betreuungsverfligung noch immer meinem Willen entspricht.

v/ CHECK-UP
O DatUM s snnnne O DatUM s annnne

UNTEISCRIITL e seeeeseeessseneeneenens UNTEISCRIITL oo seseseeesssseeneesseeees
O DAtUM L oeeeeeerrresrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees O DAtUM eooeeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnee
UNTISCRIITL: oo seeeeeeeeesssseeseneeeees UNTEISCRIITL: oo eeeeeeeemss s eeeeeeeeensseeneeseeeens
O DAtUM L oeeeerereresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssee O DAtUM L eooereersrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnee
UNEEISCRFITL: oo seeeeeeesesesseeseeeesees UNLEISCRIITL: oo eeeeeeessssseeeeeeseensseeneeeeeeens
O DatUM s snnseee O DatUM s nnnnne
UNTEISCRIITL: oo eseeesssseseeseesenees UNTEISCRFITL: oo seseeneneens
O DAtUM oo O D V4 OO
UNTEISCRIITL: oo eeereeeese s eeeeeeeeens UNTEISCRIITL e seeeeeeeeeens
O DatUM s O DatUM s
UNTEISCRIITL oo seeeeeeesssseeeneeeeens UNTEISCRIITL e seeeeeeeeeens
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Muster: Testament

jeweiligen Bedrfnisse und die jeweilige Situation zugeschnitten sein. Ein Testament muss

§ Die folgenden Vorschlage kénnen nur Muster sein. Jedes Testament muss individuell auf die
vollstdndig handschriftlich abgefasst sein!

Sind Sie Uber einzelne Regelungen unsicher oder wollen Sie Ihr Testament dndern, sollten Sie Rat
bei einem Rechtsanwalt oder Notar suchen.

Bitte beachten Sie unsere Informationen zum Testament im Kapitel <» Letzter Wille
auf Seite 148.

Muster I: Gemeinschaftliches Testament

[Vorname, Name] [Vorname, Name]

setzen uns gegenseitig als Allein-Erben unseres gesamten Nachlasses ein. Beim Tod des Letztversterben-
den sollen unsere Kinder

....................................................................................................................................................................................................... und
[Vorname, Name]
.............................................................................................................................................................. zu gleichen Teilen erben.
[Vorname, Name]
........................ T
[ch stimme diesem Testament zu.
........................ L
Muster II: Partner und Kinder sollen gleichberechtigt sein
1 RSO will, dass mein Ehepartner
[Vorname, Name]
............................................................................................................................................................................ und meine Kinder
....................................................................................................................................................................................................... und
[Vorname, Name])
.......................................................................................................................... nach meinem Tod zu gleichen Teilen erben,

[Vorname, Name]

und nicht, wie es gesetzlich vorgesehen ist.

[Ort, Datum] [Unterschrift]
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Muster lll: Testament mit Auflage

[Vorname, Name]

Voraussetzung dafir ist, dass sich meine Tochter

[Vorname, Name]

Lebensende annimmt und mein Sohn

[Vorname, Name]

sich um Haus, Garten und Grab kiimmert.

[Ort, Datum] [Unterschrift]

Schiedsklausel

Damit ein Erbstreit zeit- und kostenglinstig vor dem Schiedsgericht ausgetragen wird, muss der
Erblasser in seinem Testament eine Schiedsklausel aufnehmen.

Im Wege der Auflage verpflichte ich alle Erben, Vermachtnisnehmer und Auflagenbegiinstigten, fir
Streitigkeiten, die durch dieses Testament oder diesen Erbvertrag hervorgerufen sind und ihren Grund in
dem Erbfall haben, sich unter Ausschluss der ordentlichen Gerichte dem Schiedsgericht der Deutschen
Schiedsstelle e. V. (DSE) und der von dieser zugrunde gelegten jeweils aktuellen Schiedsordnung zu
unterwerfen.

Das Schiedsgericht sowie die anzuwendende Verfahrensordnung ist von der Deutschen Schiedsgerichts-
barkeit fir Erbstreitigkeiten e. V. (DSE), Hauptstr. 18, 74918 Angelbachtal/Heidelberg, mit verbindlicher
Wirkung zu bestimmen.

In Erweiterung von § 2194 BGB bestimme ich alle in der Verfiigung von Todes wegen Bedachten (Erben,
Vermachtnisnehmer, Auflagenbegiinstigte) sowie den Testamentsvollstrecker zu Vollziehungsbe-
rechtigten dieser Auflage.
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Testament

Das Testament muss vollstdndig handschriftlich verfasst sein und mit den Worten ,Testament”
oder ,Mein letzter Wille" liberschrieben werden.

Bitte beachten Sie auch unsere Checkliste Testament im Kapitel =» Letzter Wille auf Seite 148.

(0T a0 (02 2 1O TSSOSO TSSOSO

U O SO i . ettt e e ee e ea e e ee e e e se e e e se e eese e e ee et eee et et e e ee et e e et eee e ene e e et ee et e e ne e neneneenaneen
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Muster: Organspendeverfiigung

Bitte beachten Sie unsere Informationen zur Organspende im Kapitel <» Gesundheit
auf Seite 118.

Organspende
D Ich stimme einer Entnahme meiner Organe zu.
O Ich bin mit einer Organentnahme einverstanden mit Ausnahme folgender Organe:

Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt.

Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organ-
spender in Betracht und mussen dafiir drztliche MaBnahmen durchgefiihrt werden, die ich in
meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann

e

D geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor
oder
D gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.

oder
D Ich lehne eine Organspende ab.

Wissenschaftliche Zwecke

O Soweit die in meiner Betreuungsverfiigung/Patientenverfiigung genannten Voraussetzungen
erfillt werden, bin ich damit einverstanden, dass mein Kérper nach meinem Tod wissenschaftli-
chen Zwecken dient.

O t] DATUM . oottt eeese e eesesseeeeseesseeeesseseeseeseseseeeeesseeeessseeeee e e e e e e s e eees e e s eeeeesee e e s e s eeeeeseesseeesseeseeeesseeseeesssmeeseet e eeeesssneseseeres

UNLErsSCNIift AES OrGANSPENUEIS: ...oveeeeeeeuuusuiseeeeeeeeeeseeseessssssssssssee e essssssssssssssss s R
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Muster

Rentenversicherung

Anschrift: Absender:

e T

(StraBe, HAUSIE) T eeeeeeeeeeessssssssessssssseseseess st sessesss s eeessesese e eees e
(PLZ/Ort)

B G
T
s

Antrag auf Hinterbliebenenversorgung

VersicherungSnUMMEr: .........eesseesessssssssssssss s

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit zeige ich an, dass mein Ehemann/meine ENefrau .......eeeeeeeeeeveeneeeennees AM e e seaneen

verstorben ist. Eine Kopie der Sterbeurkunde liegt bei.

Ich beantrage die Auszahlung des Sterbevierteljahres sowie die Festsetzung und Auszahlung der Hinterblie-
benenrenten. Sollten Sie noch weitere Unterlagen bendtigen, bitte ich hiermit um kurze Mitteilung.

In Betracht kommen:

o Witwenrente/Witwerrente flr: oo QED. @M oo TN et ee e
® Waisenrente flir: .eeeeeeesssereeeeeesssssenneeees 0D, AM s TN e s s

Ich bitte, die Hinterbliebenenrenten und das Sterbevierteljahr auf folgendes Konto zu tGiberweisen:
KONTO-NI. oo s 2] AR GElAINSTITUL oo eeeee s eeseees

Mit freundlichen GriiBen

(Unterschrift)

Anlage: Sterbeurkunde in Kopie
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Lebensversicherung
Anschrift: Absender:
e o

(Telefon/Fax)

Antrag auf Auszahlung der Versicherungsleistung

VEISICNEIUNGSNUIMMET S ......coooeeeeeeeeeias e eeeesssssesessessse s sess R8RSR

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bin alleiniger Erbe/alleinige Erbin von

HEMN/FraU e 00 AM oo ,zuletzt wohnhaftin e
Eine Kopie der Sterbeurkunde liegt bei.

Hiermit beantrage ich die Auszahlung der Leistung aus oben genannter Lebensversicherung und bitte um
Uberweisung auf folgendes Konto:

KONTO-NI. oottt ] N GEIAINSTIEUT et se e

Mit freundlichen GriBen

(Unterschrift)

Anlage: Stebeurkunde in Kopie
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Kfz-Versicherung
Anschrift: Absender:
T T

(PLZ[OT)

B G

e

e
VEISICREIUNGSNUMIMET T .....iiiiirreeeeieeeeeessss e eeessessssssssssss SRR
Abmeldung des Pkws
O IVIOUBIL: oottt ess s ees s ss s8R R8RSR RS
© ML KBNNZEICNEN T oot eeeees e eeeeess e eess e R
Sehr geehrte Damen und Herren,
der Halter des oben genannten Kraftfahrzeugs, HEIr/Frau oo )
ZUIBTZE WONNNATTIN ettt ess e ss b8
ISTAM et eeeeees verstorben. Anbei eine Kopie der Sterbeurkunde.
Das Fahrzeug wurde mit Wirkung vom ......ccoeeceoneeeeesneneeennnn. stillgelegt und polizeilich abgemeldet. Ich bitte,

die bei Ihnen laufende Kfz-Haftpflicht- und Teilkasko-Versicherung zu beenden und Uberzahlte Versiche-
rungsbeitrage auf folgendes Konto zu liberweisen:

KONTO-NI. o 2] GelAINSTIEUL et seeeeenes

Mit freundlichen GriBen

(Unterschrift)

Anlage: Sterbeurkunde in Kopie

197
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Finanzamt
Anschrift: Absender:
e o

(PLZ/Ort)
B G
s
e
SEEUCTNUIMMIET: oottt et eee e eee e eee e

Antrag auf Aussetzung der vierteljahrlichen Vorauszahlungen zur Einkommensteuer

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit teile ich mit, dass mein ENEMann/mMeiNe ENETIAU oo ceeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeseeeeeeeeeesesseeeeeeeseeesssseseseessseseeeseseeeessseeeeees
ZUIBEZE WORNNNGTE IN ettt ss s ss st ss s es s s s s ss st s ss s saseesssenssns st nessnsesasessaenes

AM et verstorben ist. Eine Kopie der Sterbeurkunde flige ich bei.

Ich bitte um Zustimmung zur Aussetzung der vierteljahrlichen Vorauszahlungen flr die beiden nachsten
Falligkeitstermine. Eine Aufstellung tber die restlichen Einkiinfte der/des Verstorbenen sowie Gber mein
voraussichtliches klinftiges Einkommen werde ich vorlegen, sobald hier Klarheit tGber die finanzielle Situation
besteht.

Mit freundlichen GriBen

(Unterschrift)

Anlage: Sterbeurkunde in Kopie

198



Register

Adressen/Stichworter







So sorge ich vor > Adressen

Adressen

Betreuer

Bundesverband der Berufsbetreuer/-innen e. V.

Esplanade 22

20354 Hamburg

Telefon: 040-38 629030 E-Mail: info@bdb-ev.de
Fax:040-38629032 http://www.bdb-ev.de

Verband freiberuflicher Betreuer/innene. V.
Sachsendorfer Str. 7

03058 GroB Gaglow
Telefon: 03 55-526 5547 E-Mail: vfb-ev@t-online.de
Fax: 03 55-53 6453 http://www.vfbev.de

Gesundheit

Allergie-Verein in Europae. V.

Petersgasse 27

36037 Fulda
Telefon: 06 61-7 10-03 E-Mail: umweltberatung.fulda@t-online.de
Fax:0661-710-19 http://www.allergieverein-europa.de

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
Walter-Kolb-Str. 9-11

60594 Frankfurt/Main

Telefon: 0 69-60 50 18-0 E-Mail: info@bar-frankfurt.de
Fax: 069-605018 29 http://www.bar-frankfurt.de

Bundesarbeitsgemeinschaft ,Hilfe fiir Behinderte" e.V. (BAGH)
Kirchfeldstr. 149

40215 Dusseldorf
Telefon: 02 11-3 10 06-0 E-Mail: info@bagh.de
Fax:02 11-3 10 06-48 http://www.bagh.de
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Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose

Kirchfeldstr. 149

40215 Dusseldorf

Telefon: 02 11-3191 65 E-Mail: info@bfo-aktuell.de
Fax: 02 11-33 2202 http://www.bfo-aktuell.de

Bundesverband der Kehlkopflosen e. V.

Annaberger Str. 231

09120 Chemnitz

Telefon: 03 71-22 1118 E-Mail: info@kehlkopflosenbundesverband.de
Fax:0371-22 1125 http://www.kehlkopflosenbundesverband.de

Bundesverband fiir die Rehabilitation der Aphasiker e.V. (BRA)
Wenzelstr. 34

97084 Wiirzburg
Telefon:0931-250130-0 E-Mail: info@aphasiker.de
Fax:0931-250130-39 http://www.aphasiker.de

Bundesverband fiir Rehabilitation und Interessenvertretung Behinderter (BDH)
Eifelstr. 7

53119 Bonn
Telefon: 02 28-96 98 40 E-Mail: info@bdh.reha.de
Fax: 02 28-9 69 84 99 http://www.bdh-reha.de

Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behinderung e. V.
Raiffeisenstral3e 18

35043 Marburg

Telefon: 064 21-491-0 E-Mail: bundesvereinigung@lebenshilfe.de
Fax:06421-491-167 http://www.lebenshilfe.de

Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Str. 220

51109 Koln
Telefon: 02 21-8992-0 E-Mail: poststelle@bzga.de
Fax:0221-8992-3 00 http://www.bzga.de
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Deutsche AIDS-Hilfe e. V.
Dieffenbachstr. 33

10967 Berlin
Telefon: 0 30-69 00 87-0 E-Mail: dah@aidshilfe.de
Fax: 030-69 00 87-42 http://www.aidshilfe.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG)
Friedrichstr. 33

35392 Giefen

Telefon: 06 41-994 56 12 http://www.nakos.de

Fax: 06 41-994 56 19 http://www.dag-selbsthilfegruppen.de

Deutsche Alzheimer Gesellschafte. V.
Friedrichstr. 236

10969 Berlin
Telefon: 030-2593795-0 E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de
Alzheimer-Telefon: http://www.deutsche-alzheimer.de

01803-171017 (9 Cent/Minute)

Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke e. V.

Im Moos 4

79112 Freiburg

Telefon: 076 65-94 47-0 E-Mail: info@dgm.org
Fax: 076 65-94 47-20 http://www.dgm.org

Deutsche Herzstiftung

Vogtstr. 50

60322 Frankfurtam Main

Telefon: 0 69-95 51 28-0 E-Mail: info@herzstiftung.de
Fax:069-955128-313 http://[www.herzstiftung.de

Deutsche Krebshilfe e. V.
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn
Telefon: 02 28-7 29 90-0 E-Mail: deutsche@krebshilfe.de
Fax: 02 28-7 29 90-11 http://www.krebshilfe.de
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Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft, Bundesverband e. V.
Kisterstr. 8

30519 Hannover

Telefon: 0511-9 68 34-0 E-Mail: dmsg@dmsg.de
Fax: 05 11-9 68 34-50 http://www.dmsg.de

Deutsche Muskelschwund-Hilfe e. V.

Alstertor 20

20095 Hamburg

Telefon:040-323231-0 E-Mail: info@muskelschwund.de
Fax:040-32323131 http://www.muskelschwund.de

Deutsche Parkinson Vereinigung e. V.
MoselstraBe 31

41464 Neuss
Telefon: 021 31-4101 67 E-Mail: info@parkinson-vereinigung.de
Fax:02131-454 45 http://www.parkinson-vereinigung.de

Deutsche Rheumaliga

MaximilianstralBe 14

53111 Bonn
Telefon: 02 28-76 60 60 E-Mail: bv@rheuma-liga.de
Fax: 02 28-7 66 06 20 http://www.rheuma-liga.de

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
Charité Uniklinik - Neurologische Klinik

Schumannstr. 20-21 E-Mail: info@schlaganfallnetz.de
10117 Berlin http://www.schlaganfallnetz.de
Telefon: 0 30-4 50-50 http://www.dsg-info.de

Deutsche Schmerzhilfe e. V.

Sietwende 20

21720 Griinendeich

Telefon:04142-810434 E-Mail: geschaeftsstelle@schmerzhilfe.org
Fax:04142-810435 http://www.schmerzhilfe.org
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Deutsche Schmerzligae. V.

Adenauerallee 18

61440 Oberursel
Telefon: 0700-3 7537 53 75 E-Mail: info@schmerzliga.de
Fax: 07 00-37 537538 http://www.schmerzliga.de

Deutsche Stiftung Organtransplantation

Emil-von-Behring-Passage

63263 Neu-Isenburg

Telefon: 0 6102-3008-0

Fax:06102-3008-188 http://www.dso.de

Gebuihrenfreie Hotline: 08 00-9 04 04 00 http://www.organspende-kampagne.de

Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe
Kurt-Schumacher-StraBe 2
34117 Kassel

Telefon: 0561-109570 E-Mail: info@sucht.org
Fax:0561-77 83 51 http://www.sucht.org
K.i.s.E.e. V.

Kinder in schwieriger Erndhrungssituation

Auguste-Schmidt-Str. 27

23558 Lubeck

Telefon: - E-Mail: info@kise-ev.de
Fax: - http://www.kise-ev.de

Kreuzbund e. V.
Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft fiir Suchtkranke

Minsterstral3e 25

59065 Hamm
Telefon: 023 81-67272-0 E-Mail: info@kreuzbund.de
Fax:02381-67272-33 http://www.kreuzbund.de
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Kuratorium ZNS e. V.
Fiir Unfallverletzte mit Schaden des zentralen Nervensystems

RochusstraBe 24

53123 Bonn

Telefon: 02 28-9 78 45-0 E-Mail: info@kuratorium-zns.de
Fax: 02 28-9 78 45-55 http://www.kuratorium-zns.de
mammaNetz

Orientierung und Begleitung fuir Frauen mit Brustkrebs
Stenglinstr. 2

86156 Augsburg
Telefon: 08 21-4 50 65 65 E-Mail: info@mamma-netz.de
Fax: 08 21-4 50 65 66 http://www.mamma-netz.de

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe

Carl-Bertelsmann-Str. 256

Postfach 104

33311 Gutersloh

Telefon: 018 05-09 3093 (12 Cent/Min.) E-Mail: info@schlaganfall-hilfe.de
Fax: 018 05-09 40 94 http://www.schlaganfall-hilfe.de

VPSMe. V.
Verein gegen psychosozialen Stress und Mobbing

Kemmelweg 10

65191 Wiesbaden

Telefon: 06 11-9 5703 81 E-Mail: vpsmwi@aol.com
Fax: 06 11-53298 62 http://www.vpsm.de

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.

CicerostraBBe 37

10709 Berlin

Telefon: 030-893 05 27 E-Mail: bah@bah-bundesverband.de
Fax:030-8921618 http://www.bah-bundesverband.de
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Deutsche Hospiz Stiftung

Im Defdahl 5-10

44141 Dortmund

Telefon: 0231-7 3807 30

Fax: 02 31/7 3807 31 http://www.hospize.de

Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge

Michaelkirchstr. 17-18

10179 Berlin-Mitte

Telefon: 0 30-6 29 80-0 E-Mail: info@deutscher-verein.de
Fax:030-62980-150 http://[www.deutscher-verein.de

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.

Hannoversche StraBe 19

10115 Berlin
Telefon: 0 30-3087 88 60 E-Mail: bund@bpa.de
Fax:030-30878889 http://www.bpa.de

Evangelisches Seniorenwerk e. V.
Bundesverband fiir Frauen und Manner im Ruhestand

Postfach 10 11 42

70010 Stuttgart

Telefon: 07 11-2159-136/137
Fax 07 11-2159-550

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V.

Im Teelbruch 132

45219 Essen

Telefon: 020 54-9578-0 E-Mail: info@vdab.de
Fax: 020 54-9578-40 http://www.vdab.de
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Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. (AWO)
Oppelner Str. 130

53119 Bonn
Telefon: 02 28-6 68 50 E-Mail: info@awobu.awo.org
Fax: 02 28-66 85-2 09 http://www.awo.org

Deutscher Caritasverband e. V. (Caritas)

KarlstraBBe 40

79104 Freiburg

Telefon: 07 61-2 00-0 E-Mail: presse@caritas.de
Fax: 07 61-2 00-5 41 http://www.caritas.de

Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband e. V.
Oranienburger Str. 13-14

10178 Berlin
Telefon: 0 30-2 46 36-0 E-Mail: info@paritaet.org
Fax:030-24636-110 http://www.paritaet.org

Deutsches Rotes Kreuze. V.

Carstennstr. 58

12205 Berlin
Telefon: 0 30-8 54 04-0 E-Mail: drk@drk.de
Fax:030-8 54 04-450 http://www.drk.de

Diakonisches Werk der EKD e. V.
Stafflenbergstr. 76

70010 Stuttgart

Telefon: 07 11-21 59-0

Fax: 07 11-2159-2 88 E-Mail: diakonie@diakonie.de
Telefonseelsorge: 08 00-111 0111 http://www.diakonie.de
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Stichworter

Abbuchungsauftrage
Abmeldung des Pkw
Abonnements
Abzahlung

Adressen

Aktien

Allergien

Anspriiche und Rechte
Arbeitgeber
Arbeitslosengeld

Arzte
Ausbildungsversicherung

59
197
47
43
199 ff.
61
100
75
31f.
35
17
92

Auszahlungsantrag der Versicherungsleistung 196

Auto
Automobilclub
Autoschutzbrief

Bankdarlehen
BankschlieBfach
Bankverbindungen
Bankvollmacht
Bausparvertrag
Beerdigungsinstitut
Belastung von Immobilien
Berater
Berufsausfallversicherung
Berufsgenossenschaft
Berufshaftpflicht
Berufshaftpflichtversicherung
Berufsunfahigkeitsversicherung
Berufsunterbrechungsversicherung
Berufsverband

Bestattungsart
Bestattungswiinsche
Betreuungsverfligung

-, Information

-, Muster

Betriebsrente

BfA-Nummer

Blutgruppe

Boot

Briefmarke

Campingbus
Caravan
Clubs

73
49
90

57

57

54 ff.

53

62

137
67,69
17 ff.

86
31ff., 78,87
78

86
77,86
86

33

135

135, 137

115
183
311,34
34

99

46

75

73
46,73
49

Darlehen

Dauerauftrage

Depot
Diensthaftpflichtversicherung

Ehevertrag

-, Information

-, Muster

Ehrenamter

Eigentum

Einkommen
Einkommensteuer
Einzugsermdchtigungen
Eltern

Erbbaurecht

Erbfolge, gesetzliche
Erbvertrag

Erklarung zu letztwilligen Verfligungen

Erklarung zu Vollmachten und Verfligungen

Fahrzeuge
Fernsehen
Festgeld
Finanzamt

-, Schriftverkehr
Finanzberater
Frauenarzt
Friedhofsordnung

Garage

Gasversorgung

Geldanlage

Gemalde

Genossenschaftsanteile

Geschwister

Gesellschaftsanteile
Gesundheitszustand

Gewerkschaft
Gewadsserschadenhaftpflichtversicherung
GEZ

Girokonto

Grabmal

Grabpflegevertrag

Grabrede

Grabschmuck
Grundbesitzerhaftpflichtversicherung
Grundschuld

43,57
58
61
78,86

13
155
27

67 ff.
31f1f.
41

59

8
67,69
145

146, 149

149
120

73
40
63

31,33, 41

198
19
18

136

25,45
39

61

75

72

8

72

99

49

88

40

54
143
143
139
143
79,88
67,69
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Grundstick, Belastungen und Rechte
Gutergemeinschaft

Guterstand

Gutertrennung

Haftpflichtversicherung, private
Haus/Wohnung

Hausarzt

Hausmeister
Hausratversicherung

Haustiere

Hausumbau

Hausversicherung
Hausverwalter

Herzinfarkt
Hinterbliebenenversorgung, Antrag
Hypothek

Immobilien

Impfungen
Insassenunfallversicherung
Internet

Inventarliste

Kabelfernsehen
Kapital-Lebensversicherung
Kfz-Haftpflichtversicherung
Kfz-Steuer

Kfz-Versicherung, Schriftverkehr
Kinder

Kindergarten

Kindergeld

Kleingarten

Krankengeld

Krankenkasse
Krankentagegeldversicherung
Krankenversichertennummer
Krankenversicherung
Krankheiten/Operationen
Kreditvertrag

Leasing
Lebenspartner
Lebensversicherung
-, Schriftverkehr
Leistungen, soziale
Lose

Lotterie
LVA-Nummer

208

67,69
14,157
513
157

77,92
23 ff.
17

24
77,88
10, 75,92, 151
130
88

24
103
195
67,69

69 ff.
101
90

39
161 ff.

40
78,83
90

41
197

6 ff.
51

35

45

35

81

86
311t
311,77
99

57

43

77
195
35
51
51
34

Mietausfallversicherung
Mietvertrag
Mitgliedschaften
Motorboot

Motorrad
Motorradversicherung
Mobel

Minzen

Nebenbeschaftigung
Notfallausweis
Notfallliste
Notfallnummern

Operationen
Organspende, Information
Organspendeverfiigung, Muster

Parkhaus

Partei

Partner
Partnerschaftsvertrag
-, Information

-, Muster

Patent
Patientenverfligung
-, Information

-, Muster
Personalnummer
Persdnliche Daten
Pfarrer

Pflegegeld
Pflegestufen
Pflegetagebuch
Pflegeversicherung
Pkw-Abmeldung
Porzellan
Postvollmacht
Privatdarlehen

Ratenzahlung

Rechte am Grundstiick

Rechte und Anspriiche
Rechtsanwalt
Rechtschutzversicherung
Rentenversicherung, private
Rentenversicherung, Schriftverkehr
Rentenversicherungstrager

79, 89
45
49
73
73
90
75
75

32
122
104, 106, 123
95

99
18
193

45
49

5

6

15
159
72
m
m
165
31f.
3f.
17
35
125
125,127
77,81
197
75
21
43

43
67,69
75

19

92

84
195
31ff.
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Rentenzahlung
Rhesusfaktor
Riester-Rente
Risiko-Lebensversicherung

Schadensersatz
Scheidungsvereinbarung
Schiedsklausel
Schlaganfall
Schmerzensgeld
Schmuck

Schule

Schweigepflicht, arztliche
Segelboot
Selbststandiger
Seniorenheim

Sozialhilfe
Sozialversichertennummer
Sparkonten

Sparplan

Spenden

Stellplatz
Sterbegeldversicherung
Sterbehilfe
Steuerberater

Steuern

Steuernummer
Stromversorgung

Tagesgeld

Telefon

Testament, gemeinschaftliches
Testament

-, Checkliste

-, Information

-, Muster
Testamentsvollstrecker
Testamentsvollstreckung
Tiere
Tierhalterhaftpflicht
Totenschein
Traueranzeige
Trauerfeier

Trauerkarte

34
99
78,84
83

75
156
146, 190
105
75

75

51
107 f.
73

33
129,131
35
31f.
55

64 f.
51

45

85
152
19

41
31,33
39

64
39
189

148
145
189
150
146

75

79
138
141
139
141

Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer 33
Umsatzsteuer 41
Unfallversicherung, private 77,82
Unterhaltsleistungen 36f.
Unterhaltszahlungen 42 f.
Unternehmensbeteiligungen 72
Unterstlitzungen 36, 42
Urheberrecht 72
Verbindlichkeiten 39 ff.
Vereine 49
Verfligungen, letztwillige 149
Verkehrsrechtschutzversicherung 91
Vermieter 23
Vermietung 37
Vermachtnis 147
Vermdgensschaden-Haftpflichtversicherung 87
Vermdgensteuer 41
Verpflichtungen 51
Versicherungen 77 ff.
Versicherungsberater 20
Versicherungsleistung, Auszahlungsantrag 196
Versicherungsmakler 20
Vertrauenspersonen 11
Vormundschaft 150
Vorsorgeregister 114,116
Vorsorgevollmacht

-, Information 13
-, Muster 177
Wertgegenstande 75
Wertpapierdepot 61
Wohngebadudeversicherung 77,89
Wohngeld 35
Wohnrecht 70
Wohnsitz 3
Wohnung 23 ff.
Wohnwagen 73
Zahnarzt 18
Zeitschriften/Zeitungen 47
Zeitung 47
Zugewinngemeinschaft 13
Zusatzversicherung, private 81
Zweitschlissel 23
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