
Vorsorgen - damit Hilfe im Notfall schnell ankommt

Pflegeregister Wesermarsch
für gezielte Hilfe bei Katastrophen

Das Formular erfasst die wichtigsten Informationen, damit Rettungskräfte im Ernstfall gezielt helfen können. Je genauer 
Ihre Angaben sind, desto besser kann die Unterstützung auf Ihre Situation abgestimmt werden.

Die Angaben können im Notfall den entscheidenden Unterschied machen – für Sie und die, die helfen wollen.  
Die Registrierung ist freiwillig und kostenlos - und kann jederzeit widerrufen werden.

Wichtig: Bitte legen Sie diesem Formular Ihre Pflegegradbescheinigung bei.

Name	 ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ __

Straße	 ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ __

PLZ	 ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ __

Land	 ____________ ____________ ____________ ____________ ____________ __

Telefonnummer	 ____________ ____________ ____________ _________ _____

Haus:  Einfamilienhaus	  Mehrfamilienhaus

Geburtstag	 ____________ ____________ ____________ ______________

Körpergröße	 ____________ ____________ ____________ ______________

Geschlecht:   Männlich		  Weiblich	  Divers

Nachname	 ____________ ____________ ____________ _________

Hausnummer	 ____________ ____________ ____________ _________

Ort	 ____________ ____________ ____________ ____________ _________

E-Mail	 ____________ ____________ ____________ ____________ _________ 

Stockwerk der Wohnung	 ____________ _____________________

Muttersprache  _________ ____________________________ _________

Körpergewicht   _________ ____________________________ _________

Angaben zur Person

 Ja, ich benötige Strom	  Nein, ich benötige 		
			   keinen Strom

Wenn ja: Wie lange ist die Akkulaufzeit Ihres medizinischen 
Gerätes?	

____________ ____________ ____________ _____________________ ____________ _____

Stromabhängigkeit

Brauchen Sie Strom für wichtige medizinische Geräte  
wie Perfursor, Beatmungsgerät zum Überleben?

Wohnsituation

 Ich lebe alleine

 Mit Lebenspartner
	      	   
 In einer Wohngemeinschaft / Familie

Wie leben Sie – und wer lebt mit Ihnen?

Selbstversorgung im Alltag

 Ja, ich bewältige den Alltag vollständig selbst 
- auch Einkaufen.

 Ja, ich komme allein in der Wohnung zurecht.

 Nein, ich bekomme regelmäßig Hilfe vom Pflegedienst.

 Nein, ich brauche regelmäßig Unterstützung durch  
andere.

Kommen Sie im Alltag allein zurecht  
– oder gibt es Unterstützung?

Unterstützung durch Partner/Mitbewohner/in

 Mein/e Partner/in oder Mitbewohner/in kann mich 
versorgen.

 Mein/e Partner/in oder Mitbewohner/in braucht selbst  
Unterstützung.

 Ich habe kein/e Partner/in oder Mitbewohner/in,  
die mich unterstützen kann.

Gibt es jemanden, der sich um Sie kümmern kann  
– oder selbst Hilfe braucht?



Notwendige medizinische Informationen
Wie gut können Sie sich bewegen – insbesondere in einem Notfall?

Mobilität
Wie gut können Sie sich bewegen  
– insbesondere in einem Notfall?

 nicht gehfähig - bettlägerig

 nur mit Rollstuhl

 nur mit Rollator

 nur mit Stock / Gehstützen (Krücke)

 kein Treppensteigen

 gehfähig mit Unterstützung / Begleitperson

 alleine gehfähig

Lebenswichtige Therapie

Welche Behandlungen dürfen nicht  
unterbrochen werden?

 Insulin

 Dialyse

 Sauerstoff (Konzentrator, Gasflasche)

 Beatmungsgerät dauerhaft (Heimbeatmung)

 Herzmedikamente

 Blutverdünner (Blutgerinnungshemmer)

 Intravenöse Therapie

Notwendige medizinische Geräte/Technik

Nutzen Sie Geräte, die berücksichtigt werden müssen?

 Beatmungsgerät dauerhaft (Heimbeatmung)

 Atemunterstützung zum Schlafen (bei Schlafapnoe)

 Absaugung

 Dialyse zu Hause

 Perfusor (Spritzenpumpe)

 Ernährungspumpe (Magensonde)

 künstlicher Ausgang

 Blasenkatheter

 Querschnittslähmung

 Amputation(en)

 Lähmungen

 gehbehindert

 Epilepsie

 geistige Behinderung

 Demenz

 psychische Erkrankung

 blind

 sehbehindert

 gehörlos

 schwerhörig

Gesundheitliche Einschränkungen

Gibt es Besonderheiten, die bei einem Rettungseinsatz 
berücksichtigt werden müssen? 

Tiere im Haushalt

Gibt es Tiere, um die sich jemand kümmern muss,  
wenn Sie nicht zu Hause sind?

 Hund

 Katze

 Assistenz- oder Blindenhun

 Andere Tiere



Der Schutz Ihrer persönlichen Daten ist uns sehr wichtig. Hier erfahren Sie, welche Rechte Sie nach der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) haben und wie wir mit Ihren Daten umgehen

Ihre Rechte zum Schutz Ihrer Daten

Verantwortlich für die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist:

Landkreis Wesermarsch
Poggenburger Straße 15
26919 Brake
Deutschland

Tel.: 04401 927-0
E-Mail: info@wesermarsch.de
Website: https:\\wesermarsch.de

1. Verantwortlicher

Falls Sie Fragen zum Datenschutz haben, können Sie sich auch an unseren Datenschutzbeauftragten wenden:

Behördlicher Datenschutzbeauftragte_r des Landkreises Wesermarsch
Zweckverband KDO (Kommunale Datenverarbeitung)
Elsässer Straße 66
26121 Oldenburg
E-Mail: datenschutz@kdo.de

2. Datenschutzbeauftragter

3. Zwecke und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten ausschließlich zu folgenden Zwecken:

Registrierung auf unserer Website und Verwaltung Ihres Benutzerkontos

Kommunikation im Zusammenhang mit Ihrer Registrierung (z. B. Benachrichtigungen)

Ihre Daten werden ausschließlich für Katastrophenlagen und außerordentliche Ereignisse gemäß §§1,2 NKatSG genutzt. 
Die Weitergabe der Daten erfolgt automatisch und bedarf keiner Freigabe.

Die Verarbeitung erfolgt auf Grundlage Ihrer Einwilligung gemäß Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO.

Ihre personenbezogenen Daten werden grundsätzlich nur von uns verarbeitet.
Sofern es für die Durchführung unserer Angebote erforderlich ist, können Daten auch an folgende Empfänger weiter-
gegeben werden:

Katastrophenschutzstab des Landkreises Wesermarsch und untergeordnete Stäbe der Kommunen 
Leitstellen von Feuerwehr, Rettungsdienst, Polizei und deren verpflichteten Hilfsorganisationen

4. Empfänger der Daten

Wir speichern Ihre personenbezogenen Daten nur so lange, wie dies für die genannten Zwecke erforderlich ist:

Bei Widerruf Ihrer Einwilligung bzw. Anfrage auf Löschung werden Ihre Daten unverzüglich gelöscht.
Gesetzliche Aufbewahrungsfristen bleiben unberührt.

5. Aufbewahrungsdauer



6. Ihre Rechte nach der DSGVO

Sie können Ihre Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit widerrufen. Dieser Widerruf betrifft alle Ver-
arbeitungen ab dem Zeitpunkt des Widerrufs. Bereits erfolgte Verarbeitungen bleiben dabei rechtmäßig.

Widerruf Ihrer Einwilligung

Sie haben das Recht zu erfahren, welche Daten wir über Sie gespeichert haben. 

Recht auf Auskunft

Beschwerderecht

Sollten Sie den Eindruck haben, dass Ihre Daten nicht ordnungsgemäß geschützt werden, können Sie sich an die zu-
ständige Datenschutzaufsichtsbehörde wenden:

Landesbeauftragter für den Datenschutz Niedersachsen
Prinzenstraße 5, 30159 Hannover
Telefon: 0511 - 120 4500
E-Mail: poststelle@lfd.niedersachsen.de

•	 Berichtigung: Sie können unrichtige Daten berichtigen lassen.

•	 Vervollständigung: Fehlende Daten können ergänzt werden.

•	 Löschung: Sie können die Löschung Ihrer Daten verlangen (sofern keine gesetzlichen Aufbewahrungspflichten be-
stehen).

•	 Einschränkung der Verarbeitung: Sie können die Verarbeitung Ihrer Daten einschränken lassen.

•	 Datenübertragbarkeit: Sie haben das Recht, Ihre Daten in einem strukturierten Format zu erhalten und an Dritte 
weiterzugeben.

Weitere Rechte, die Sie haben:

Verantwortlicher:
Verantwortlich für die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten ist:

Landkreis Wesermarsch
Poggenburger Straße 15 
26919 Brake
Deutschland

Tel.: 04401 927-0
E-Mail: info@wesermarsch.de
Website: https:\\wesermarsch.de

Rückgabe an:
Deutsches Rotes Kreuz 
Kreisverband Wesermarsch e.V.

Rönnelstr.14
26919 Brake

Mit der Unterschrift erkläre ich mich einverstanden, dass meine Angaben im Notfall an autorisierte Rettungs-
kräfte weitergegeben werden dürfen.
Die Daten dienen ausschließlich der Notfallvorsorge und werden sicher gespeichert – im Einklang mit der 
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Ich kann meine Einwilligung jederzeit widerrufen.

Datenschutzrechtliche Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO

	

____________ ____________ ____________ _____________________ ___		 _________ ____________ _______________ _____________________
Ort, Datum						      Unterschrift


