Druckvorlage Notfallpass A4
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(J Ich bin Organspender und trage einen
Organspendeausweis bei mir

(J Ich lehne Organspende ab

Zu benachrichtigende Person
Name:

Vorname:
StraBe:

PLZ, Wohnort:
Telefon:

Patientenverfiigung
Uja (J nein

Bevollméchtigte Person oder gesetzlicher
Betreuer (Name und Telefonnummer)

Diese Daten werden nur im Notfall verwendet.
Ich bin damit einverstanden, dass die Daten
in einer Notfallsituation an den Rettungs-
dienst weitergegeben werden dirfen.

Unterschrift

Notfall-
pass

Eigene Anschrift
Name:

Vorname:

Geboren:
StraBe:
PLZ, Wohnort:
Telefon:




|y

Blutgruppe und Rh-Faktor

Grunderkrankungen
(J Bluthochdruck () Diabetes

(J Hamophilie (J Herzinfarkt
(J Asthma (J sonstiges:

Allergien/Unvertréglichkeiten

Besonderheiten
() Herzschrittmacher () Verwirrtheit
() MRSA O HIV

(J) Weglauftendenz (J Epilepsie

Vorhandene Hilfsmittel
(J Hérgerat () Prothese

(J Sehhilfe () Gehbhilfe
(J andere Hilfsmittel:

-

Medikamente
Anwendung spezieller Medikamente

(J Cortison () Insulin
(JHeparin  (J Marcumar

Préaparat Dosis Seit wann?

Hausarzt / Krankenkasse / Pflege
Name:

Anschrift:
Telefon:

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Pflegedienst o. &a.:




