Vorhandene Hilfsmittel

Herzschrittmacher Typ:

| Hinweise:
mplantate:
Sonstige: * Notfall-Karte immer bei sich tragen
« Eine weitere Karte direkt neben Ihrer N Ot fa] ] k art e
Wohnungstiir anbringen

* Im Notfall dem Rettungsdienst mitgeben N Ot'r'u.f 1 1 2

BB o\ *+Jw4a

Diese Daten werden nur im Notfall verwendet. Ich bin da-
mit einverstanden, dass die Daten in einer Notfallsituation
an den Rettungsdienst weitergegeben werden diirfen.

Bleiben Sie gesund! Mit freundlicher Unterstiitzung

— Sparkasse Seniorenrat
Diren der Stadt Diiren




Ihre Daten

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe:

PLZ, Ort:

Telefon:

Name:

Telefon:

Krankenkasse

Name:

Versicherungs-Nr.:

Name:

Telefon:

Im Notfall zu benachrichtigende Person

Name:

Telefon:

Alternativ zu benachrichtigen

Name:

Telefon:

Patientenverfiigung/Betreuungsvollmacht

Patientenverfiigung [ ]Ja [ |Nein

Betreuungsvollmacht [ l1a [ INein

Bevollmichtigte Person oder gesetzl. Betreuer

Name:

Telefon:

Grunderkrankungen (z. B. Diabetes)

Besondere Medikamente

[ ] Marcumar [ | Heparin
[ ] cortison [ ] msulin
andere:

Aktuelle Medikamente

Blutgruppe

Allergien/Unvertraglichkeiten




