Département des finances, des institutions et de la santé
Service de la santé publique
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS

NOTFALLPLAN

Indem ich diesen Notfallplan ausfulle und regelmassig aktualisiere, stelle ich
sicher, dass die Hilfe fUr meinen Angehdrigen kontinuierlich weitergefuhrt
wird. Sollte ich plétzlich nicht mehr verfugbar sein, kdnnen die von
mir benannten und informierten Vertrauenspersonen die Betreuung
Ubernehmen, da sie Uber alle notwendigen Infor-mationen verfligen.

1. VORGEHEN

Ich erganze den Notfallplan, indem ich meinen Angehdrigen, soweit
maglich, einbeziehe.

Ich bewahre eine Kopie des Plans im Haus der betreuten Person auf
und gebe eine Kopie an alle Notfallkontakte weiter. Ich kann ihn auch
anderen Famili-enmitgliedern oder Freunden, die maoglicherweise
eine Vertretung Uberneh-men konnten, zur VerfUgung stellen.

Ich denke daran, den Plan regelmassig zu aktualisieren und alle
betroffenen Personen Uber eventuelle Anderungen zu informieren.

Ich beantrage die Notfallkarte beim Verein «Betreuende Angehdrige
Wallis» Uber dessen Website. Sie wird mir kostenlos ausgehandigt und
ich trage sie immer bei mir.

2. KONTAKTDATEN DER PFLEGENDEN ANGEHORIGEN

NAME UNGA VOIMAMIE: .t sss s s sassassssssassassasssssassanes
(@7 10T Yo F= L U] o OO O OO
Adresse: ..o,
PLZ UNA OFt: o

E-Mail-Adresse: ...

SIOTACKIE! ottt

3. KONTAKTDATEN DER UNTERSTUTZTEN PERSON

Name und Vorname:. .............
Geburtsdatumi ...,
AAATESSE ..ottt ettt st
PLZ UNG OF Ll ottt s s s s sassas st sassasssssssssassssssassassasnsans
E-MAIT-AGIESSE ..ot sa st sa s sassnas
SIOTACKIIE! ottt
Datum, an dem der Plan ausgefUllt WUIde: ...




4. NOTFALLKONTAKTE

NAMIE & et VOINAMIE & et
TelEFON e E-MaAil 1 e
NAMNIE & et ans AV /o] ¢ F=1 0/ LS OO
TIETON e EMaATT e

5. FACHPERSONEN IM GESUNDHEITS- ODER SOZIALWESEN

Arzt der betreuten Person:
[N EET 0 1O AV /o1 ¢ aT=1 0/ [T
TeIETON e [ Y/ =1 OO

Organisation der Pflege zu Hause oder selbststandige Pflegefachperson

der betreuten Person - Soziale EINMICNTUNG: o
NOMNE | e asans VOTINAME | ot ssens
TelefoN & e E-Malil o

6. BESCHREIBUNG DER UNTERSTUTZTEN PERSON

Wenn mir etwas zustosst, mochte ich, dass mein Stellvertreter Folgendes
tut oder weiss:

Leidet die betreute Person an neurokognitiven Stérungen wie Alzheimer,
Hirnverlet-zungen oder ahnlichen Erkrankungen?

Welche Kommunikationsmittel sollen verwendet werden?

An welchen Stérungen, Krankheiten oder Behinderungen leidet die
betreute Person?

Hat die betreute Person Gewohnheiten oder Rituale, die beachtet werden
mussen?



7. BESCHREIBUNG DER UNTERSTUTZUNG FUR DIE BETREUTE PERSON

Antwort mit Ja oder Nein und gegebenenfalls nahere Angaben:

Gibt es bereits ein Informationsdokument, in dem die Bedurfnisse der

betreuten Per-son zusammengefasst sind?

o ja o nein

Falls ja, wo befindet es sich oder wer kann es Ubermitteln?

Nur auszufuillen, wenn keine Unterlagen verfligbar sind.

Vollzeitbetreuung:
Wahrend des Tages
Wahrend der Nacht

o ja o nein
ojaonein
ojaonein

Professionelle Pflege O JA O NEIN e ssaas

Regelmassige Besuche = I = T T V=11 o [T OO

Besuch einer TagesstruKtUr O Ja 0 NEIN ..t tsssssssessssssessens

Falls ja, HAUTIGKEIT UNG TaG: it eas
Entlastung zu Hause

(SMZ oder Rotes Kreuz Wallis) 0 JA O NEIN e
Falls ja, HAUTIGKEIT UNA TAG: it sse s sss s sssss s sssnes
Hilfe beim Essen: O JA O NEIN e

Besondere Ernahrung: 0 JA O NEIN et

Sehhilfe (Brille): O J3 0 NEIN et ss s sssssssee

Hilfe bei der Mobilitat: O JA O NEIN e

Falls ja, Angabe zum Gerat

Horen (Horgerat)

FallS JA, WEICIE SEITE! ..ottt sttt sttt

Hilfe beim Toilettengang: o ja o nein
Verwendung von Schutzvorrichtungen

Hilfe beim Duschen/Baden: ©ja o nein
o ja o nein

Hilfe bei der Zahnhygiene:

Einnahme von Medikamenten:

Vorhandensein eines Wochenplaners

o ja o nein
o ja o nein

Falls ja, bitte den Standort aNgEDEN: ... raan
WET UL AIESEN NMACKNT oottt sttt sttt st sss st st nss s



Hilfe beim Aufstehen aus dem Bett: 0JA 0 NEIN e

Hilfe beim Zubettgehen: O JA O NEIN et saean
Hilfe beim Ruhen (Siesta): 0@ 0 NEIN e raeen
Diabetes: O JA O NEIN ettt sssses

Allergien gegen Medikamente/medizinische Behandlungen:
O JA O NEIN et seenen

8. BESTEHENDE BESTIMMUNGEN

Vorsorgeauftrag: O JA O NEIN et saeean
Falls ja, Datum der letzten AKTUAlISIEIUNG: & e eeen
Falls ja, wo finde ich diese RICNTHNIENT ... sssnees
Behandlungsplan: O JA O NEIN sttt saens
Falls ja, Datum der letzten AKLUAISIENUNG: . s
Falls ja, wo finde ich dieser Behandlungsplan: ...

Ist ein Notrufsystem vorhanden? oja o nein
Falls ja: NamMe deS ANDIETEIS: ... sansen

Allgemeine Anmerkungen und Empfehlungen:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich und verpflichte mich, diesen
Notfallplan an die auf Seite 2 angegebenen Notfallkontakte weiterzuleiten.

Ot UNGA DATUM ettt sttt s st st ssassssesasnans

Unterschrift der pflegenden Person:
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