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Liebe Mitbürgerinnen und Mitbürger, 

jede/jeder von uns kann plötzlich und unerwartet auf fremde Hilfe angewiesen 
sein. Die Gründe hierfür sind vielfoltig und reichen von Unfällen sowie Krank­
heiten bis hin zum fortschreitenden Alter. In solchen Situationen kann es vor­
kommen, dass der eigene Wille dauerhaft oder vorübergehend nicht mehr zum 
Ausdruck gebracht werden kann. 

Um den Umgang mit dieser Situation sowohl für Sie als Betroffene/Betroffenen 
als auch für Ihre Angehörigen und Vertrauenspersonen möglichst unkompliziert 
zu gestalten, ist es wichtig, sich frühzeitig mit der Möglichkeit einer solchen 
Situation auseinander zu setzen und entsprechende Vorkehrungen zu treffen. 

Hierbei wollen wir Ihnen mit dieser Notfallmappe helfen. Sie können durch die 
hier enthaltenen Vordrucke für viele Situationen abschließende und rechtswirk­
same E'ntschei<;lungen treffen und so dafür sorgen, dass im Ernstfall alles nach 
Thren Wünschen und Bedütfnissen geregelt wird Unter anderem können Sie die 
Adressen Ihrer A.rzte, Versicherungen, Banken usw. eintragen und vermerken, 
wer im Notfall zu benachrichtigen ist. Zudem können Sie alle unter Umständen 
lebenswichtigen Informationen, i11sbesondere über Erkrankungen, Allergien und 
Medikamente, festhalten. 

Entscheidend.für den Nutzen der Mappe ist, dass die Einträge regelmäßig über­
prüft und aktualisiert werden. Die Mappe sollte am besten an einer Stelle auf­
bewahrt werden, die im Notfall Ihren Angehörigen leicht zugänglich ist. Geeig­
nete Aufbewahrungsorte wären z. B. bei Ihren Versicherungsunterlagen oder bei 
Ihrem Telefonbuch. Weisen Sie zudem Ihre Vertrauenspersonen auf die Mappe 
hin. 

Gut vorgesorgt zu haben, gibt Ihnen ein Gefohl der Sicherheit in allen Lebens­
lagen. Sie wissen so, dass auch bei Krankheit und Unfällen Ihre Angelegenhei­
ten so geregelt sind bzw. werden, wie es Ihr Wunsch ist. Wir hoffen, dass Sie 
sich entschließen, das Angebot der Notfallmappe zu nutzen. 

Hilfe beim Ausfüllen der Vordrucke erhalten Sie bei den Mitgliedern cies Se­
niorenrates. Zusätzlich zur gedruckten Form steht Ihnen die Notfallmappe auch 
im Internet unter www.itzehoe.de/Rathaus/Politik/Seniorenrat zur Vetfügung. 

Itzehoe, den 31. Januar 2014 

Heinz Köhnke 
Bürgervorsteher 

Dr. Andreas Koeppen 
Bürgermeister 

Renate Wittern 
Vorsitzende des Seniorenrates 
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Persönliche Daten 

Name Vorname/n 

Geburtsdatum Geburtsort 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefonnummer Handy 

E-Mail-Adresse 

Konfession Kirchengemeinde 

Familienstand Ehegatte: Name, Vorname/n 

evtl. früherer Name des Ehegatten 

Wohnung des Ehegatten 

Telefonnummer des Ehegatten Handy des Ehegatten 

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

Raum für weitere Anmerkungen: 
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Persönliche Daten 
Kinder 

Name 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefonnummer 

Sonstige Angaben 

Name 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefonnummer 

Sonstige Angaben 

Name 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefonnummer 

Sonstige Angaben 

Vorname 

Handy 

Vorname 

Handy 

Vorname 

Handy 
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Im Notfall zu benachrichtigen 

Name Vorname/n 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefonnummer Handy 

E-Mail-Adresse Telefax 

Name Vorname/n 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Telefonnummer Handy 

E-Mail-Adresse Telefax 

Im Notfall zu beachten 

Personen, die fü meine Wohnung, sonstige Räume oder Behältnisse einen Schlüssel besitzen: 

Sonstiges 
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Wichtige Rufnummern 

Polizei (Notruf, Überfall, Verkehrsunfall) 110 

Polizeirevier Itzehoe, Wache . . . . . . . . . . . . 04821/602-5300 

Feuerwehr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112 

Rettungsdienst/Notarzt . . . . . . . . . . . . . . . . . 112 

Ärztlicher Bereitschaftsdienst SH . . . . . . . . . 116 11 7 

Klinikum Itzehoe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04821/772-0 

Krankentransport . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 92 22 

Gift-Notruf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0551/19 24 0 

Telefonseelsorge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0800/111 0 111 

0800/111 0 222 

Opfer-Notruf und Info-Telefon . . . . . . . . . . 01803/34 34 34 

EC-Kartensperrung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116 116 

Störungsdienst Gas, Wasser, Strom 

Stadtwerke Itzehoe . . . . . . . . . . . . . . . . 04821/774-206 

Verbraucherzentrale SH . . . . . . . . . . . . . . . . 0431/59 099-0 

Weißer Ring (kostenlos) . . . . . . . . . . . . . . . . 11 60 06 

Ihr ambulanter Pflegedienst .......... . 
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