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Vorwort

Liebe Kollegin,
Lieber Kollege,

Jede und Jeder kann in die Lage kommen, selber nicht mehr handeln zu kénnen.
Hier gilt: wer rechtzeitig wichtige Fragen ohne falsche Scham regelt, hilft sich und den
Angehdorigen.

Dazu gehort, sich einen Uberblick iiber Finanzen, Versicherungen und Vertrége zu verschaf-
fen — aber auch Vollmachten und Patientenverfiigungen zu erstellen. Der IG Metall Wegbe-

gleiter kann das Kernstiick eines persénlichen Vorsorgeordners sein, in dem alle wichtigen
Unterlagen fiir den Notfall abgelegt sind.

Dieser Wegbegleiter gibt einen Uberblick liber wichtige Unterlagen zu Finanzen, Versiche-
rungen und Mitgliedschaften. Bewahren Sie ihn zusammen mit dem Familienstammbuch
und wichtigen Unterlagen wie Kaufvertragen, Testament usw. an einem sicheren Ort auf und
informieren Sie lhre Angehdrige dariiber, wo sie ihn finden kdnnen.

Der Wegbegleiter enthdlt auerdem Vordrucke fiir eine Patientenverfiigung, eine Vorsorge-
vollmacht und eine Betreuungsverfiigung. Sinn und Zweck sowie Unterschiede dieser drei
Dokumente sind am Anfang dieses Registers beschrieben.

Am Ende des Heftes haben wir den Vordruck fiir einen Organspendeausweis eingefiigt.
Auch ein Nein zur Organspende kann im Ausweis ausdriicklich formuliert werden.

lhre
1G Metall
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Konten

© sank e Y 0 I I O N R
BLZ Konto
e L L[]

© sank e Y 0 I I O N R
BLZ Konto
e L L[]

OBank BLZ|||||||||
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eBank BLZ|||||||||

Bausparkassen-Konto?

oBank/Versicherungsgesellschaft IBAN| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Vertragsnummer

we L LI L[]

eBank/Versicherungsgesellschaft IBAN| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Vertragsnummer

we L LI L[]

Ich habe Wertpapiere bei folgender Bank/Sparkasse:

Ich habe ein Schlief3fach bei folgender Bank/Sparkasse:

*Am 1. Februar 2014 l6sen die IBAN und BIC die bisherige Kontonummer und Bankleitzahl ab. Damit dieses Dokument auch in Zukunft lesbar bleibt, raten wir, diese
schon heute hier einzutragen. IBAN und BIC sind auf den Kontoausziigen angegeben. Wer nur seine Bankleitzahl und Kontonummer eintragen will, kann dies in den
grau hinterlegten Felder der IBAN-Zeile tun - die Kontonummer dann bitte rechtsbiindig eintragen.

2Auch bei Bausparkonten werden IBAN und BIC eingefiihrt. IBAN und BIC sind auf den Kontoausziigen angegeben. Wer nur seine Vertragsnummer erfassen will,
sollte diese bitte rechtsbiindig eintragen.

Informationen zu IBAN und SEPA gibt es auf www.iban.de bzw. www.sepadeutschland.de.




Vermogensangelegenheiten

Folgende Wertgegenstdnde sind in meinem Besitz (Auto, Miinzen, Schmuck, Bilder usw.):

Ich bin Eigentiimer/in folgender Besitzungen:

Auf meiner Immobilie sind folgende Belastungen:

Versicherungen

Lebensversicherungen:
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o Versicherungsgesellschaft: ::Jig}ﬁ:usﬁ; | | | | | | | |
Ll
9 Versicherungsgesellschaft: ::Jig}ﬁ:usﬁ; | | | | | | | |

Sterbeversicherungen (IG Metall-Unterstiitzung gem. § 30 der IGM-Satzung):

o Versicherungsgesellschaft: l:/:trrsai;}::lgl%; | | | | | | | |
Ll
e Versicherungsgesellschaft: l:/:trrsai;}::lgl%; | | | | | | | |

L]




Versicherungen
Haftpflichtversicherung:

o Versicherungsgesellschaft:

L]

Unfallversicherungen (IG Metall-Unterstiitzung gem. § 26 der IGM-Satzung):

o Versicherungsgesellschaft:
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Krankenkasse/Versicherungsgesellschaft:

oKrankenkasse/Versicherungsgesellschaft: Verg;:i::::” | | | | | | | |

Sterbegeldanspruch [ 1 ja  [] nein

Rechtssch utzversicherung (IG Metall-Unterstiitzung gem. § 27 der IGM-Satzung in arbeits- und sozialrechtlichen Angelegenheiten)s

o Versicherungsgesellschaft:

Sonstige Versicherungen (z. B. Hausrat, Gebaude, Auto, Tier, ...):

oVersicherungsgesellschaft: Q’;ﬂfg}f;ﬂ% | | | | | | | |

L]

eVersicherungsgesellschaft: Q’;ﬂfg}f;ﬂ% | | | | | | | |

L]

Versicherungs-

eVersicherungsgesellschaft: betrag (in Euro) | | | | | | | |

L]




Mitgliedschaften

Organisationen /Vereine:

Mitglieds-Nr.| | | | | | | | | | |

© G metall:

Anschrift/Telefon

e Organisation/Verein: Mitglieds-Nr. | | | | | | | | | | |
Anschrift/Telefon

9 Organisation/Verein: Mitglieds-Nr. | | | | | | | | | | |
Anschrift/Telefon

e Organisation/Verein: Mitglieds-Nr. | | | | | | | | | | |
Anschrift/Telefon

9 Organisation/Verein: Mitglieds-Nr. | | | | | | | | | | |

Anschrift/Telefon
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Testament

Mein Testament ist eigenhdndig (handschriftlich) verfasst und liegt:

Mein Testament ist hinterlegt beim Amtsgericht:

unterNr|||||||||||||||||||||

Erbvertrag

Mein Erbvertrag besteht mit:
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und ist hinterlegt beim Amtsgericht:

ST N N N O B




Patientenverfiigung — Vorsorgevollmacht — Betreuungsverfiigung

In der Patientenverfiigung legen Sie fest, welche drztlichen
Mafnahmen oder Behandlungen durchgefiihrt werden diir-
fen oder nicht, wenn Sie durch Unfall, Krankheit 0.4. selbst
nicht in der Lage sind eine Entscheidung zu treffen.

Sie kdnnen zum Beispiel bestimmen, dass in bestimmten
Situationen keine Behandlung mehr gewiinscht ist, die

das Leben verlangern wiirde; oder, dass schmerzlindernde
Medikamente an todlich erkrankte Menschen gegeben wer-
den, auch wenn diese als Nebenwirkung den Todeseintritt
beschleunigen.

Eine Patientenverfiigung muss schriftlich vorliegen und
unterschrieben sein. Es ist sinnvoll, sie mit einer Vorsorge-
vollmacht und/oder Betreuungsverfiigung zu kombinieren.
Eine Patientenverfiigung kann jederzeit formlos widerrufen
werden. Um Missverstdandnissen vorzubeugen, sollte eine
Patientenverfiigung, die nicht mehr gilt, vernichtet werden.

Mit einer Vorsorgevollmacht erteilen Sie fiir den Fall einer
spdter eintretenden Handlungsunfahigkeit, z. B. durch
Krankheit oder altersbedingte Demenz, jemand anderem
die Vollmacht, in Vertretung fiir Sie zu handeln. Vorausset-
zung ist, dass die/der Vollmachtgeber/in zum Zeitpunkt der
Vollmachtserteilung geschaftsfahig ist.

Niemand ist verpflichtet, die Vollmachtstatigkeit gegen
ihren/seinen Willen zu tibernehmen. Zur Absicherung wird
empfohlen, das Einverstandnis der oder des Bevollmachtig-
ten in die Vorsorgevollmacht aufzunehmen und zusatzlich
unterschreiben zu lassen.

Die Vollmacht sollte schriftlich erstellt und unterschrieben
werden. Eine handschriftliche Verfassung ist nicht erforder-
lich. Eine regelmaRige Aktualisierung wird empfohlen, etwa
eine jdhrliche erneute Unterschrift.

Wenn eine Vorsorgevollmacht vorliegt, wird in der Regel
vom Amtsgericht keine Betreuung eingerichtet. Zur Vertre-
tung in gesundheitlichen Belangen miissen diese erwdhnt
werden. Das Gleiche gilt fiir die Einwilligung in freiheitsent-
ziehende Mafinahmen. In diesem Fall wird aber zusatzlich
ein vormundschaftsgerichtliches Genehmigungsverfahren
durchgefiihrt.

Bei der Betreuungsverfiigung geht es nicht darum, eine Be-
treuung zu vermeiden, sondern diese zu beeinflussen, ins-
besondere die Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers.
lhr Vorteil ist, dass sie nur in Kraft tritt, wenn es erforderlich
ist. Das Betreuungsverfahren wird durch das zustandige
Amtsgericht aufgenommen und die Fiihrung der Betreuung
auch durch dieses kontrolliert.

Die Betreuungsverfiigung ist nicht an eine bestimmte Form
gebunden. Sie muss nicht handschriftlich verfasst werden,
sollte aber schriftlich vorliegen und unterschrieben sein.

Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung?
Die Vorsorgevollmacht ist die weitreichendere Form. Die
oder der Bevollmachtigte kann, bis auf wenige Ausnah-
men, frei entscheiden. Das heif3t, man sollte eine solche
Vollmacht nur einer Person erteilen, zu der man ein hohes
Vertrauen hat. Wer sich nicht vorstellen kann, seine Ange-
legenheit in diesem Umfang dauerhaft in fremde Hande zu
legen, sollte auf die Betreuungsverfiigung ausweichen.

Wenn eine Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung
amtlich registriert wurde, dann ist sichergestellt, dass das
Betreuungsgericht Kenntnis davon hat und diese beriick-
sichtigen wird.

Adresse hierfiir ist das
Zentrale Vorsorgeregister, Postfach 080151, 10001 Berlin.
www.vorsorgeregister.de
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Patientenverfiigung

Name/Vorname

PLZ, Ort/StraBBe

Geburtsdatum/Geburtsort

Fiir den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage sein sollte, meine personlichen Angelegenheiten selbst regeln zu
kdnnen, insbesondere medizinische Malnahmen anzuordnen oder solche abzulehnen, so verfiige ich im jetzigen
Vollbesitz meiner geistigen Kréfte:

Wenn bei schwerstem kdrperlichem Leiden, Dauerbewusstlosigkeit oder fortschreitendem geistigen Verfall keine
Aussicht auf Besserung im Sinne eines fiir mich ertrdglichen und umweltbezogenen Lebens besteht,

[1sollen an mir keine lebenserhaltenden Manahmen (z. B. Wiederbelebung, Beatmung, Dialyse, Bluttransfusion,
Medikamente) vorgenommen werden bzw. bereits begonnene Manahmen sollen abgebrochen werden.

[“Twiinsche ich keine Erndhrung durch Magensonde oder Magenfistel, ggf. auch keine Fliissigkeitszufuhr.

[Twiinsche ich keine Antibiotika bei fieberhaften Begleiterscheinungen.

[“Twiinsche ich weitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, inshesondere von Schmerzen; eine damit
unter Umstdanden verbundene Lebensverkiirzung nehme ich in Kauf.

[Jwiinsche ich mir personlichen Beistand.

[Jwiinsche ich, dass mein Hausarzt/meine Hausarztin, Herr/Frau , verstandigt wird.

["1bin ich mit einer Obduktion zur Befundklarung nicht einverstanden.

["1bin ich mit einer Obduktion zur Befundkldrung einverstanden.

["1bin ich mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation nicht einverstanden.

["1bin ich mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation einverstanden mit Ausnahme folgender
Organe:

Datum und Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers

Ich bestdtige/Wir bestatigen mit der Unterschrift, dass Frau/Herr

im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krifte diese Patientenverfiigung verfasst hat.

Unterschriften der Zeuginnen/Zeugen




Vorsorgevollmacht (Teil 1 von 4)

Wenn Sie lhre Vorsorgevollmacht und/oder die Betreuungsverfiigung registrieren, ist sichergestellt, dass das
Betreuungsgericht Kenntnis davon hat, dass eine solche Vollmacht oder Verfiigung besteht. Die Registrierung wird
beim Zentralen Vorsorgeregister, Postfach 080151 in 10001 Berlin vorgenommen (www.vorsorgeregister.de).

Ich

Name/Vorname (Vollmachtgeber/in)

Geburtsdatum/Geburtsort

erteile hiermit Vollmacht an

Name/Vorname (bevollméchtigte Person) Geburtsdatum/Geburtsort

PLZ, Ort/StraBBe

Telefon/Telefax

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden
angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermie-
den werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein sollte.
Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornah-
me eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

® Die bevollmédchtigte Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, [1ja
ebenso iber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen 7 pein
in einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

® Sie darfinsbesondere in samtliche MaBnahmen zu Untersuchung des Gesundheitszustandes und in [lija
Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnten oder ich 1 nein
einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte (§ 1904 Abs. 1 BGB).
Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder Mafinahmen erteilen.

® Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde [lja
alle mich behandelnden Arztinnen und Arzte sowie nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevoll- 1 nein
mdchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

® Sie darf iiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB) und iiber frei- [lja
heitsentziehende MaBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem Heim oder in einer sonstigen 1 nein

Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.
°

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
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Vorsorgevollmacht (Teil 2 von 4)

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

® Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iiber meine [1ja
Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen. [ nein
® Sie darf einen Heimvertrag abschlief3en. [1ja
[] nein
[}

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
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® Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragem vertreten. [1ja

[] nein

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers




Vorsorgevollmacht (Teil 3 von 4)

Vermogenssorge

® Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im [ ja
In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrdge [1 nein
stellen, abandern, zuriicknehmen.

namentlich
® {iber Vermbgensgegenstande jeder Art verfiigen, [1ja
[] nein -
=
(%)
£
® Verbindlichkeiten eingehen, [1ja =
[1 nein E"
(=}
¥
® Willenserkldrungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich im [1ja S
Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten, [] nein

® Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einer Betreuerin/einem Betreuer rechtlich gestattet ist. [1ja

[1 nein

® Folgende Geschifte darf sie nicht wahrnehmen:

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Achtung:
Kreditinstitute verlangen in der Regel eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken! Fiir Inmobiliengeschifte,
Aufnahme von Darlehen sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!

Vertretung vor Gericht

® Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen. [1ja

[ nein

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers




Vorsorgevollmacht (Teil 4 von 4)

Post- und Fernmeldeverkehr

® Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie iiber den Fernmeldeverkehr [1ja
entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserkldrungen (z. B. Vertragsabschliisse, [ | nein
Kiindigungen) abgeben.

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

-§ Untervollmacht

E

E

g ® Sie darfin einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. [1ja

g [] nein
S

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Betreuungsverfiigung

® Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein [1ja
sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer/in zu bestellen. [] nein

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Weitere Regelungen

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Diese Vollmacht wurde beim Zentralen Vorsorgeregister, 10001 Berlin hinterlegt. [1ja

[] nein

Datum und Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Datum und Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Beglaubigungsvermerk




Betreuungsverfiigung

Ich

Name/Vorname (Vollmachtgeber/in)

Geburtsdatum/Geburtsort

PLZ, Ort/StraBe

Telefon/Telefax

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten teilweise oder
ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb eine Betreuerin oder ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter fiir
mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

Name/Vorname (bevollméchtigte Person) Geburtsdatum

PLZ, Ort/StraBBe

oder, falls diese nicht zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden kann:

Name/Vorname (bevollméchtigte Person) Geburtsdatum

PLZ, Ort/StraBBe

auf keinen Fall zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden soll:

Name/Vorname (bevollméchtigte Person) Geburtsdatum

PLZ, Ort/StraBBe

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die Betreuerin oder den Betreuer habe ich folgende Wiinsche:

Diese Vollmacht wurde beim Zentralen Vorsorgeregister, 10001 Berlin hinterlegt. [1ja

[] nein

Ort, Datum und Unterschrift
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Todesfall

Todesfall

Was sofort zu tun ist
(fiir die Hinterbliebenen empfiehlt sich die Erledigung nachstehender Punkte):

Erledigt Datum
1. Totenschein vom (Unfall-) Arzt/Arztin oder Krankenhaus besorgen O
2. Bestattungsunternehmen beauftragen O
3. Beerdigungstermin festlegen O
4. Ggf. Kirchengemeinde benachrichtigen, Terminabsprache [l
5. Standesamt (Sterbeurkunde mehrfach beantragen) O
6. Traueranzeigen in Zeitungen in Auftrag geben O
7- Trauerkarten verschicken O
8. Krankenkasse benachrichtigen O
9. Arbeitgeber benachrichtigen O
10. IG Metall benachrichtigen O
11. Sonderurlaub beantragen O
12. Testament an Notar/in oder Nachlassgericht tibergeben O
13. Rentenversicherungstrager (BfA, LVA, betriebliche Altersvorsorge) [l
14. Trauerkleidung besorgen [l
15, Gestaltung der Trauerfeier O
16. Unterbringung auswartiger Gaste [l
17. Lebensversicherung / Sterbeversicherung O
18. Zusatzversicherung O
19. Finanzamt benachrichtigen [l
20. Versorgungsamt benachrichtigen [l
21. Versicherungen, Haftpflicht, Haustiere, Hausrat, Feuer, usw. O
22, Finanzangelegenheiten mit Banken/Sparkassen kldren [l
23. Mitgliedschaften kiindigen O
24. TV, Rundfunk, Telefon abmelden |
25, Vereine benachrichtigen [l
26. evtl. Wohnung kiindigen und Haushalt auflosen O




Notfallausweis

Bitte ausfiillen, ausschneiden und mit den Ausweispapieren mitfiihren.
Die Riickseite des Notfallaus- r 1
weises befindet sich auf der | :
Folgeseite. Hausarzt
NOTFALL-
1) Schneiden Sie den Ausweis
an der grau gestrichelten Linie | AU Sw E I S

aus. |
© o von:

2) Falten Sie den Ausweis | |
in der Mitte an der rosa | Vorname |
gepunkteten Linie. :

| Nachname |

3) Fiillen Sie den Ausweis aus | Strafe |
und fiihren Sie ihn mit Ihren
Ausweispapieren mit. | PLZ, Ort |

L — — — — e e e —_ = 4
Seite 4 Seite 1

Organspendeausweis

Bei Bedarf bitte ausfiillen, ausschneiden und mit den Ausweispapieren mitfiihren.

Uber Organ- und Gewebespende zu sprechen N )
fallt schwer. SchlieSlich geht es um eine ganz o l."u;an spendeausweis
personliche Frage. Wichtig ist, dass man weif3,
woriiber man spricht.

In Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung

Organtransplantation (DSO) hat die BZgA einen o —— i e

telefonischen Informationsdienst zur Organ- und | o A i |
Gewebespende sowie zur Transplantation einge- | = |
richtet. Das gebiihrenfreie Infotelefon bietet die fu?ﬁ?ahfsﬁ!.! ( o Lg::‘l r{'ﬂi" de

Moglichkeit, im personlichen Gesprach von einem | |
Ancworr aisf [hre personlichen Fragen erthaleen Sie beim Inforelefon Organspende smrer

geschulten Team Informationen und Antworten | | it Rurr«_lmima'?ﬂﬂ*“ﬂ_ L
auf Fragen zur Organspende zu bekommen.

Das gebiihrenfreie Infotelefon Organspende ist 1) Schneiden Sie den Ausweis an der grau gestrichelten Linie aus.
unter der Rufnummer o 800/90 40 400 Montag 2) Fiillen Sie den Ausweis aus und fiihren Sie ihn mit Ihren

bis Freitag von 9 bis 18 Uhr besetzt. Ausweispapieren mit.




Notfallausweis
Bitte ausfiillen, ausschneiden und mit den Ausweispapieren mitfiihren.
r-- - - - - —::— -/ — — 1 Unter dem Punkt
| Ich habe eine Weitere Hinweise | »Weitere Hinweise* kénnen
[ 1Vorsorgevollmacht Sie z. B. lebensbedrohliche
| [ ]Betreuungsverfiigung | Allergien, Medikamentenunver-
L] Patientenverfiigung triglichkeiten oder (chronische)
| erstellt. Bitte benachrichtigen Sie | Erkrankungen auffiihren.
folgende (von mir bevollmé&chtigte)
| Person: |
1) Schneiden Sie den Ausweis
| | an der grau gestrichelten Linie
Vorname
| | aus.
Nachname 2) Falten Sie den Ausweis
| | in der Mitte an der rosa
StraB ..
| rabe | gepunkteten Linie.
PLZ, Ort 3) Fiillen Sie den Ausweis aus
| | und fiihren Sie ihn mit lhren
Telefon Ausweispapieren mit.
L — — — — e e e —_ = 4
Seite 2 Seite 3
Organspendeausweis
Bei Bedarf bitte ausfiillen, ausschneiden und mit den Ausweispapieren mitfiihren.
|
+8 Filr don Fall, dass nach monom Ted cine § o OwgamenCirvwohonm sur
Transplamtation in Frage komms, eekbine ich:
D JA, kch praane, dass nadch der Aredichen Fessoelhmg. memes. Todes memens |
1 Edaper Crgame il Gewebe enbiommsen wredn,
L O JA, kh gestane dics, min Amashns: folgender OnganeGewehe: |
wker D JA, ich gestatte dirs, jodnch sar fiir folgmde Crgane/ b
Bl e D NEIN, ich widerspreche eimer Ennabme von Chganen oder Geweben. |
oner C} Uher | oder NEIN soll darm folgende Persom enmcheiden: |
i “Tedcion
: 1) Schneiden Sie den Ausweis an der grau
Siralic FLE, Wkt | . .« .
gestrichelten Linie aus.
Planz file Amerkmngen/Besondere Hi | 2) Fiillen Sie den Ausweis aus und fiihren
AT UNTERSCHRIFT ] Sie ihn mit lhren Ausweispapieren mit.




Hinweis der Deutschen
Lebens-Rettungs-Gesellschaft

Die RTW- und Ambulanzfahrer/innen haben bemerkt, dass beim Verkehrsunfall die
meisten Verwundeten ein Mobiltelefon mit sich fiihren.

Bei nicht mehr ansprechbaren Personen wissen die Einsatzkréfte aber nicht, wer aus
der langen Adressliste zu kontaktieren ist. Daher bitte im Mobiltelefon das internatio-
nal anerkannte Pseudo verwenden:

ICE (= in case of Emergency, im Notfall)

Unter diesem Namen sollte man die Rufnummer der Person eintragen, die im Notfall
angerufen werden soll. Bei mehreren Personen empfiehlt sich ICE1, ICE2 etc.
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