
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Notfallmappe 

 

für 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Name / Vorname:  ____________________________ 
 

Geburtsdatum: ____________________________ 
 

Straße / Haus-Nr.:  ____________________________ 
 

PLZ / Ort: ____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Stand: Juli 2022 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vorwort 
 
 
 
 
 

Liebe Bürgerinnen und Bürger, 
 
 
 

jeder von uns kann ganz plötzlich – durch Krankheit oder Unfall – auf Hilfe 
angewiesen sein. 

 
Mit der Notfallmappe möchten wir Ihnen und Ihren Angehörigen die Möglichkeit 
geben, auf einen solchen Notfall besser vorbereitet zu sein. 

 
 
 

Auf den folgenden Seiten haben wir deshalb wichtige Telefonnummern und 
Vordrucke zusammengestellt. In dieser Notfallmappe können Sie von den Adressen 
Ihrer Ärzte/Ärztinnen bis hin zu Ihren Versicherungsdaten alles eintragen, was Ihnen 
wichtig erscheint. 

 
 
 

Aktualisieren Sie regelmäßig die Einträge und bewahren Sie die Mappe leicht 
erreichbar auf. Bitte weisen Sie zudem Ihre nächsten Angehörigen auf diese 
Notfallmappe hin. 

 
 
 

Herzliche Grüße 
 
 
 

Ihre Gemeinde Bad Laer 
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Wichtige Telefonnummern 
 
 
 

Rettungsdienst / Feuerwehr 

 
 
 
 

 
Notruf  112 

 
Polizei Notruf  110 

 
 
 

Ärztlicher Bereitschaftsdienst 

(bundesweit) 

 
 
116117 

Apotheken-Notdienst 0800 00 22833 
 

Gift-Notruf 0551 19240 
 
 
 

EC – Kartensperrung 116116 
 

Amtsgericht Bad Iburg 05403 - 7302 0 
 
 
 
Technische Einrichtungen 

 
Störungsdienst Strom TEN 05401 - 897107 
(Straßenbeleuchtung / Fernwärme) 

 
Störungsdienst Gas TEN 

 
 
05401 - 897106 

 
Störungsdienst Wasser / Abwasser (24 h) 05424 - 291166 

 

 
 
 
 

Privates 
 

Hausarzt-/Ärztin 

Ambulanter Pflegedienst: 

Seelsorger-/in 

 
 
 
 
 

- 3 - 



 
 
 
 
 
 
 

Im Notfall zu benachrichtigen 
 
 
 

Name / Vorname: 

Straße / Hausnummer: 

PLZ / Wohnort: 

Telefon Festnetz / Mobil: 

E-Mail: 

 
 

Weitere Ansprechpartner: 
 

Name / Vorname: 

Straße / Hausnummer: 

PLZ / Wohnort: 

Telefon Festnetz / Mobil: 

E-Mail: 

 
 

Personen, die einen Schlüssel zu meiner Wohnung besitzen: 
 
 
 

________________________________________________________________ 
 
 
 

Im Notfall wünsche ich Beistand durch einen Seelsorger-/in: 
 

Ja ☐   Nein ☐  Konfession: 
 

Kirchengemeinde / Telefonnummer: 

Sonstiges zu beachten: 
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Ärzte-/innen und Krankenversicherung 
 
 
 
 
 
 

Behandelnder Hausarzt-/Ärztin 
 

Telefon: 
 
 
 

Weitere behandelnde Ärzte/Ärztinnen 
 

Telefon: 

Telefon: 

Telefon: 

 
 

Krankenkasse: 
 

Nr. der Versichertenkarte: 
 

evtl. Befreiungsausweis ☐ ja ☐ nein 
 

evtl. Zusatzversicherung ☐ ja ☐ nein 
 

Versicherungsart: 
 
 
 

Pflegekasse: 

Pflegegrad seit: 

Schwerbehinderung: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
☐ ja 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
☐ nein 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GdB: 

evtl. Zusatzversicherung: 
 

Im Notfall zu beachten (z.B. Glasknochen, Bluter, HIV,usw.) 
 
 
 
 
 
 

Apotheke meines Vertrauens: 
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Medizinische Daten 
 
 
 
 

Diabetiker: 

 
 
 
 
 
 
☐ ja 

 
 
 
 
 
 
☐ nein 

 
Name des Insulins/Tabletten: 

 
 
 
 

Blutgerinnungshemmende Substanzen 

 
 
 
 
 

☐ ja 

 
 
 
 
 

☐ nein 
 

Name der Medikamente: 
 
 
 
 

Bronchial-Asthma 

 
 
 
 
 

☐ ja 

 
 
 
 
 

☐ nein 
 

Name der Medikamente: 
 
 
 
 

Allergien. (siehe auch Allergieausweis) 

 
 
 
 
 
☐ ja 

 
 
 
 
 
☐ nein 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medikamenten-Unverträglichkeiten: ☐ ja ☐ nein 
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Weitere Beeinträchtigungen: 
 
 
 
 
 

Zahnprothese: 

 
 
 
 
 
 
 
☐ ja 

 
 
 
 
 
 
 
☐ nein 

 
Sehbehinderung: ☐ ja ☐ nein 

 
Schwerhörigkeit: ☐ ja ☐ nein 

 
Thromboseneigung: ☐ ja ☐ nein 

 
Herzschrittmacher: ☐ ja ☐ nein 

 
Defibrillator: ☐ ja ☐ nein 

 
Herzinfarkt: ☐ ja ☐ nein 

 
Krampfleiden: (z.B. Epilepsie) ☐ ja ☐ nein 

 
Dialysebehandlung: ☐ ja ☐ nein 

 
Chronisches Organleiden: ☐ ja ☐ nein 

_ 

_ 

_ 

 
 

Erfolgte Operationen: 
 

_ 

_ 

_ 

_______________________________________________________ 
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Ich bin Besitzer folgender Ausweise / Pässe 
 
 
 
 

Personalausweis ☐ ja ☐ nein 
 

Aufbewahrungsort: 
 
 
 
 

Organspendeausweis 

 
 
 
 
 

☐ ja 

 
 
 
 
 

☐ nein 
 

Aufbewahrungsort: 
 
 
 
 

Impfpass 

 
 
 
 
 

☐ ja 

 
 
 
 
 

☐ nein 
 

Aufbewahrungsort: 
 
 
 
 

Allergiepass: 

 
 
 
 
 
☐ ja 

 
 
 
 
 
☐ nein 

 
Aufbewahrungsort: 

 
 
 
 

Röntgenpass 

 
 
 
 
 
☐ ja 

 
 
 
 
 
☐ nein 

 
Aufbewahrungsort: 

Sonstige Unterlagen 

Blutspendeausweis: 

 
 
 
 
 
 
☐ ja 

 
 
 
 
 
 
☐ nein 

Behindertenausweis: ☐ ja ☐ nein 
 

Implantatausweis: ☐ ja ☐ nein 
 

Diabetikerausweis: ☐ ja ☐ nein 
 
 
 
 

Ausweise und Pässe, die Sie nicht ständig bei sich tragen müssen, könnten Sie in 
einer von Ihnen beigefügten Hülle  ablegen. Für alle anderen Ausweise oder Pässe 
wird empfohlen, eine Fotokopie in dieser Mappe zu hinterlegen. 
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Sonstige Unterlagen: 
 

Die Kopien können in die Einlagefächer am Ende der Mappe eingefügt 
bzw. der Aufbewahrungsort angegeben werden. 

 
☐   Sozialversicherungsunterlagen (ggf. Aufbewahrungsort) 

 
☐ Vollmachten (Bitte Aufbewahrungsort angeben, bzw. wer die 

Vollmacht besitzt) 
 
 
o Vorsorgevollmacht mit Betreuungsverfügung 

(Beglaubigung: Landkreis Osnabrück Betreuungsstelle oder 
Notar) 

 
o Patientenverfügung 

(beim Hausarzt-/Ärztin zusätzlich hinterlegt) 
 
 
o Kontovollmacht 

(bei der Bank hinterlegt) 
 
 
 

Anmerkungen zu den nachfolgenden Formularen: 
 

Hierbei handelt es sich um Mustervordrucke, die Sie nach Ihren 
persönlichen Vorstelllungen und Wünschen ändern können. Wir 
empfehlen Ihnen, sowohl die Patientenverfügung als auch die 
Vorsorgevollmacht vollständig auszufüllen und alle zwei Jahre durch 
eine erneute Unterschrift zu bestätigen. 

 
Im Sinne der Rechtsgültigkeit ist es ratsam, die Formulare amtlich 
beglaubigen zu lassen (nicht zwingend erforderlich). 

 
 
 

Wer seine eigenen Angelegenheiten aufgrund des Alters, einer 
psychischen Erkrankung oder einer körperlichen, geistigen oder 
seelischen Behinderung nicht mehr ganz oder nur teilweise regeln kann, 
findet Hilfe und Vertretung im Rahmen der rechtlichen Betreuung. 

 
Weitere Informationen erhalten Sie bei den Betreuungsstellen (siehe 
nachfolgende Seite). 
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Betreuungsstellen im Landkreis Osnabrück 
 

Sozialdienst Katholischer Frauen (SKF) 

Johannisstraße 91 – 49074 Osnabrück 

Tel. 0541 33876-10 
Mail:   buero@skf-os.de 

 
Bei rechtlichen Betreuungsfragen hilft Ludger Koopmann: 

 
Tel: 0541 33876-22 
Mail:   LKoopmann@skf-os.de 

 
Katholischer Verein für soziale Dienste e.V. (SKM) 

 
Alte Poststraße 11 – 49074 Osnabrück 

 
Bei rechtlichen Betreuungsfragen hilft Georg Ciupka-Medeke: 

 
Tel.:   0541 33144-23 
Mail:   g.c-medeke@skm-osnbarueck.de 

 
Betreuungsverein der Diakonie Osnabrück e.V. 

 
Postanschrift : Lohstraße 11 – 49074 Osnabrück 

 
Büroeingang: Lohstraße 09 – 49074 Osnabrück 

 
Tel.:   0541 76018-850 
Mail:   info@btv-os-diakonie.de 

 
Hilfe für Hörgeschädigte in Niedersachsen e.V. 

 
In Zusammenarbeit  mit der Heilpädagogischen Hilfe Osnabrück 

Industriestraße 17 – 49082 Osnabrück 

Tel.:   0541 9991-0 
Fax:   0541 9991-6301 
Mail:   info@os-hho.de 

 
Landkreis Osnabrück 

 
Am Schölerberg 1 – 49082 Osnabrück 

 
Zuständig für den Landkreis Osnabrück ist Frau Melanie Grote 

 
Tel.:   0541 501-3438 
Mail:   Melanie.Grote@lkos.de 



 



 



 



 



 



 



 



 



 
 
 
 
 
 
 

Versicherungen und Verträge 
 

Wir empfehlen Ihnen, eine Liste aller Versicherungspolicen zu erstellen und einer 
Person Ihres Vertrauens zu sagen, wo sich diese befindet. 

 
☐   Lebensversicherung 

 
☐   Unfallversicherung 

 
☐   Haftpflichtversicherung 

 
☐   Hausratversicherung 

 
☐   Feuerversicherung 

 
☐   Gebäudeversicherung 

 
☐   KFZ-Versicherung 

 
☐   Rechtsschutzversicherung 

 
☐   Sterbekasse / Sterbegeldversicherung 

 
☐   Sonstige Versicherungen 

 
 
 

Liste befindet sich: 
 
 
 

Das Familienstammbuch befindet sich: 
 
 
 

Vorsorgende Entscheidungen für den Todesfall: 
 

☐ Es besteht eine Verfügung für den Todesfall. Sie ist hinterlegt bei: 

_____________________________________________________________ 

☐ Es besteht eine Verfügung für den Bestattungswunsch. Sie ist hinterlegt bei: 

____________________________________________________________ 

☐ Es besteht ein Testament. Es ist hinterlegt bei: 

____________________________________________________________ 
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Finanzen 
 
 
 
 

Girokonten 
 

Geldinstitut: 

 
 
_____________________________ 

 
BIC: _____________________________ 

 
IBAN: _____________________________ 

 
zusätzlich verfügungsberechtigt:   _____________________________ 

 
 
 
 

Geldinstitut: _____________________________ 
 

BIC: _____________________________ 
 

IBAN: _____________________________ 
 

zusätzlich verfügungsberechtigt:   _____________________________ 
 
 
 
 

Sparkonten 
 

Geldinstitut: _____________________________ 
 

BIC: _____________________________ 
 

IBAN: _____________________________ 
 

zusätzlich verfügungsberechtigt:   _____________________________ 
 
 
 
 

Geldinstitut: _____________________________ 
 

BIC: _____________________________ 
 

IBAN: _____________________________ 
 

zusätzlich verfügungsberechtigt:   _____________________________ 
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Weitere Konten 
 

Geldinstitut: 

 
 
_____________________________ 

 
BIC: _____________________________ 

 
IBAN: _____________________________ 

 
zusätzlich verfügungsberechtigt:   _____________________________ 

 
 
 
 

Geldinstitut: _____________________________ 
 

BIC: _____________________________ 
 

IBAN: _____________________________ 
 

zusätzlich verfügungsberechtigt:   _____________________________ 
 
 
 
 

Sparverträge 
 

Vertragsbezeichnung: _____________________________ 
 

Vertragsnummer: _____________________________ 
 

Aufbewahrung: _____________________________ 
 
 
 
 

Vertragsbezeichnung: _____________________________ 
 

Vertragsnummer: _____________________________ 
 

Aufbewahrung: _____________________________ 
 
 
 
 

Vertragsbezeichnung: _____________________________ 
 

Vertragsnummer: _____________________________ 
 

Aufbewahrung: _____________________________ 
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Verbindlichkeiten 
 
 
 
 

Darlehnsgeber: _______________________________________ 
(Name, Anschrift) 

 
Betrag : 

 
 
_______________________________________ 

 
Fälligkeit: _______________________________________ 

 
Tilgung: _______________________________________ 

 
Aufbewahrung/Ort : _______________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Darlehnsgeber: _______________________________________ 
(Name, Anschrift) 

 
Betrag : 

 
 
_______________________________________ 

 
Fälligkeit: _______________________________________ 

 
Tilgung: _______________________________________ 

 
Aufbewahrung/Ort : _______________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Darlehnsgeber: _______________________________________ 
(Name, Anschrift) 

 
Betrag : 

 
 
_______________________________________ 

 
Fälligkeit: _______________________________________ 

 
Tilgung: _______________________________________ 

 
Aufbewahrung/Ort : _______________________________________ 
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Grund- und Immobilieneigentum 
 
 
 
 

Art des Grundbesitzes : ___________________________________ 
(Wiese, Wald, Acker, Teich) 
Art der Immobilie : 

 
___________________________________ 

(Wohnhaus, Garage) 
Anschrift: 

 
___________________________________ 

Gemarkung: ___________________________________ 

Flur / Flurstück: ___________________________________ 

Grundbuch : ___________________________________ 
(Amtsgericht, Datum) 

Eigentumsverhältnis : 
 
☐Alleineigentümer 

 
☐Miteigentümer 

Name/Anschrift Miteigentümer :  _________________________________________ 
_________________________________________ 

Aufbewahrung / Ort : ___________________________________ 

___________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Art des Grundbesitzes : ___________________________________ 
(Wiese, Wald, Acker, Teich) 
Art der Immobilie : 

 
___________________________________ 

(Wohnhaus, Garage) 
Anschrift: 

 
___________________________________ 

Gemarkung: ___________________________________ 

Flur / Flurstück: ___________________________________ 

Grundbuch : ___________________________________ 
(Amtsgericht, Datum) 

Eigentumsverhältnis : 
 
☐Alleineigentümer 

 
☐Miteigentümer 

Name/Anschrift Miteigentümer :  _________________________________________ 
_________________________________________ 

Aufbewahrung / Ort : ___________________________________ 

___________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

-   14 - 



 
 
 
 
 
 
 

Vorbereitung Krankenhausaufenthalt 
 

- Bei der Anforderung des Krankentransportes bitte eine genaue 

Beschreibung des Wohnortes und der Zugangsmöglichkeiten geben. 
 
 

- Bei Dunkelheit das Außenlicht einschalten ! 
(Fenster/Hausnummernbeleuchtung) 

 
 

- Bei liegenden Patienten möglichst Zugang zum Krankenbett 
freimachen (kleine Möbel, wie Stühle und Tische wegräumen). 

 
 

- Ärztliche Transport- und Krankenhauseinweisung 
 
 

- Versichertenkarte 
 
 

- Toilettenartikel 
 
 

- Nachtwäsche, Leibwäsche, Morgenmantel, Hausschuhe 
 
 

- ggf. Brille, Hörgerät, Prothese, Gehhilfe 
 
 

- bisher einzunehmende Medikamente 
 
 

- Personalausweis, Geld (nur geringer Betrag) 
 
 

- Anschriften und Telefonnummern der nächsten Angehörigen 
 
 

- evtl. Hausschlüssel (bei Alleinstehenden) 
 
 

- Nachbarn informieren (Post, Blumen, Haustiere) 
 
 
 

Ergänzungen: 
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