WICHTIGE INFORMATIONEN ZU MEINER PERSON
NAME

VORNAME
GEBOREN AM
ADRESSE

TRIFFT EINE DIESER KRANKHEITEN ODER WURDEN OPERATIVE EINGRIFFE BEI IHNEN

BEHANDLUNGEN AUF SIE ZU? VORGENOMMEN?

HERZINFARKT ]

SCHLAGANFALL I

BLUTVERDUNNUNG ]

HERZSCHRITTMACHER JA LEIDEN SIE UNTER ALLERGIEN UND/
LUTHOCHDRUCK [ ODERUNVERTRAGLICHKEITEN?
BYPASS OPERATION I

NIERENERKRANKUNG I

DIALYSEBEHANDLUNG JA" " LEIDEN SIE UNTER KORPERLICHEN
ASTHMA, CHRONISCHE BRONCHITIS ~ JA Eﬁ%‘sﬁ'&ﬂ;ﬂgg'ﬁﬁ,ﬂﬂaﬂ'm SIE
ZUCKERKRANKHEIT (DIABETES) I

EPILEPSIE, ANFALLSLEIDEN I

BLUTERKRANKHEIT I

WELCHE IMPFUNGEN HABEN SIE IN DEN LETZTEN MONATEN ERHALTEN?

WO BEWAHREN SIE IHREN IMPFPASS AUF?

440073550 * NOILVAONNI S¥3d¥3N

KRANKENKASSE
VERS.NR.
BLUTGRUPPE

RH FAKTOR
MUTTERSPRACHE
PFLEGEDIENST

NEHMEN SIE TAGLICH/REGELMABIG MEDIKAMENTE?
JA

IHR FOTO

WO LAGERN IHRE MEDIKAMENTE?

BESITZEN SIE EINE PATIENTENVERFIGUNG? WO BEWAHREN SIE DIESE AUF?
JA

BESITZEN SIE EINEN ORGANSPENDEAUSWEIS? WO BEWAHREN SIE DIESEN AUF?
A

KONTAKT HAUSARZT PFLEGEDIENST (ORGANISATION ODER PRIVAT)
NAME NAME
ANSCHRIFT ANSCHRIFT

L L
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