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STADT WUPPERTAL

* Dieser Notfallplan ist als drztliche

Anordnung fiir den Notfall nur mit

Arztunterschrift giiltig

— [] nur zuhause/Pflegeeinrichtung

)

NOTFALLPLAN IN EINFACHER SPRACHE

Hier kann ich aufschreiben, was im Notfall bei schwerer Krankheit getan oder nicht mehr getan wird.
Im Notfall soll so versorgt und behandelt werden wie angekreuzt.

Name, Vorname: geboren am:

Arztekammer

$Nordrhein
. I | fonirasinssd

Meine Krankheiten:

WO ICH BEHANDELT WERDEN MOCHTE

WAS ICH MOCHTE, WENN ICH SCHWER KRANK BIN

[ ] im Krankenhaus, wenn erforderlich

Notfallmaflnahmen kénnen bereits auf dem

Weg ins Krankenhaus eingeleitet werden

v

Reanimation Ja[ ] Nein[ ] Wiederbelebung, wenn z.B. das Herz nicht mehr schldgt

Intensivmedizin Ja[] Nein[] Behandlung im Krankenhaus durch erfahrene Menschen.

Sie helfen mit Maschinen oder Medikamenten, die das Leben beschiitzen
Intubation Ja[ ] Nein[_] Atemhilfe mit einem Schlauch durch den Mund

Maskenbeatmung Ja[ | Nein[ ] Atemhilfe mit einer festen Maske vor dem Gesicht

Das schwere Wort hierfiir heif3t Palliativbehandlung

[] Dieser Notfallplan ist mein schriftlich erklédrter Wille
[] Dieser Notfallplan entspricht meinem miindlich geduflerten Willen

[] Feststellung des mutmafllichen Willens durch Betreuer/Bevollmichtigten ermittelt’

Symptomkontrolle: Ich wiinsche mir die Linderung von Schmerzen, Luftnot, Angst und anderen Problemen.

Eine Beratung erfolgte durch: [ Arztin/Arzt, [ Betreuer/Bevollméchtigten, [0 andere Person

ICH HABE WEITERE DOKUMENTE
Patientenverfiigung Ja[ ] Nein[ ] Original bei:

Name, Vorname

Telefon und E-Mail
Dieser Notfallplan geht der Patientenverfiigung vor [ | *

Vorsorgevollmacht Ja[ | Nein[_], Original bei:

Name, Vorname

Telefon und E-Mail

Bevollmdchtigte Person(en):

Telefon/E-Mail: erreichbar (Uhrzeit):

‘Dieser Notfallplan muss vom Bevollmdchtigten/gesetzl. Betreuer unterschrieben werden, wenn

dermutmatlliche Wille ermittelt werden muss. Differenzen mit dem behandelnden Arzt miissen

durch dasBetreuungsgericht geklart werden.

1

Unterschrift Verfligender ggf. Unterschrift Betreuer/

bevollmdchtigte Person

Unterschrift’ /Stempel der/des
behandelnden Arztes/Arztin

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben

Name in Druckbuchstaben

»Wir danken dem Palliativen Netzwerk Aachen e.V., der uns seine Vorlage zur Verfiigung gestellt hat. (https://www.servicestellehospizarbeit.de/palliatives-netzwerk-e-v/).“




