
N
otfall-

pass
Ich bin Organspender und trage einen 
Organspendeausw

eis bei m
ir

Ich lehne Organspende ab

Zu benachrichtigende Person
N

am
e:  

 ____________________________

Vornam
e:  

 ____________________________

S
traße:  

 ____________________________

P
LZ

, W
ohnort:   ____________________________

Telefon:  
 ____________________________

Patientenverfügung
 ja            

 nein

Bevollm
ächtigte Person oder gesetzlicher 

 Betreuer (Nam
e und Telefonnum

m
er)

__________________________________________

__________________________________________

D
iese D

aten w
erd

en nur im
 N

o
tfall verw

end
et. 

Ich b
in d

am
it einverstand

en, d
ass d

ie D
aten 

in einer N
o

tfallsituatio
n an d

en R
ettung

s-
d

ienst w
eiterg

eg
eb

en w
erd

en d
ürfen.

__________________________________________
D

atum
                                            U

nterschrift

H
andbuch

Eigene Anschrift
N

am
e:  

 ____________________________

Vornam
e: 

 ____________________________

G
eboren: 

 ____________________________

S
traße:  

 ____________________________

P
LZ

, W
ohnort:  ____________________________

Telefon: 
 ____________________________

pass
pass

Druckvorlage Notfallpass A4

A4





Blutgruppe und Rh-Faktor
__________________________________________

Grunderkrankungen
 B

luthochdruck     
 D

iabetes

 H
äm

ophilie           
 H

erzinfarkt

 A
sthm

a                
 sonstiges:

__________________________________________

Allergien/Unverträglichkeiten
__________________________________________

__________________________________________

Besonderheiten
 H

erzschrittm
acher    

 Verw
irrtheit

 M
R

S
A

                       
 H

IV

 W
eglauftendenz       

 E
pilepsie

Vorhandene Hilfsm
ittel

 H
örgerät   

 P
rothese

 S
ehhilfe    

 G
ehhilfe

 andere H
ilfsm

ittel:

__________________________________________

__________________________________________

M
edikam

ente
A

nw
end

ung
 sp

ezieller M
ed

ikam
ente

 C
ortison    

 Insulin

 H
eparin     

 M
arcum

ar

P
räp

arat
D

o
sis

S
eit w

ann?

Hausarzt / Krankenkasse / Pfl ege
N

am
e:  

 ____________________________

A
nschrift:  

 ____________________________

Telefon:  
 ____________________________

K
rankenkasse:   ____________________________

Versicherungsnum
m

er:  ____________________

P
fl egedienst o. ä.:  _________________________


