Personliche Daten Vorerkrankungen

Name: Liegen bei Innen ein oder mehrere Krankheitsbilder vor oder
. werden/wurden Behandlungen durchgefihrt?
Vorname:
Geburtsdatum:
Nein Ja Wenn ja, wann /Typ / ...
Strafe + Nr.: Asthma / COPD O O
PLZ, Ort: Bluthochdruck O O
Blutverdiinnung O O
Bypass- O O
Blutgruppe:
Operationen(en)
Krankenkasse: Diabetes O @)
Versichertennummer: Herzinfarkt O O
Herzschrittmacher O O
Krampfleiden O O
Telefon: Schlaganfall O O
Telefon Mobil Dlelbends Besitrachtigungen.

Immer da, Rotkreuzdose — ufu roic™™

wenn Hilfe benotlgt wird Alles Wichtige kompakt verpackt. Kreuz

Die internationale Rotkreuz- und Rothalbmondbewegung ist
mit 191 Nationalen Gesellschaften die groBte humanitére Or-
ganisation der Welt. Das Deutsche Rote Kreuz ist Teil dieser
weltweiten Gemeinschaft, die seit tber 150 Jahren umfassend
Hilfe leistet fir Menschen in Konfliktsituationen, bei Katastro-
phen und gesundheitlichen oder sozialen Notlagen, allein nach
dem MaB der Not.

Im Zeichen der Mensch-
lichkeit setzen wir uns
fir das Leben, die Ge-
sundheit, das Wohler-
gehen, den Schutz, das
friedliche Zusammenle-
ben und die Wirde aller
Menschen ein. Unsere
Idee wird weltweit von
Uber 100 Millionen frei-
willigen Helfern und Mit-
gliedern getragen. Allein
in Deutschland engagie-
ren sich circa drei Millio-
nen Mitglieder.

Foto Besitzer / in
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Bitte fiillen Sie dieses Datenblatt gewissenhaft aus und aktuali-
sieren Sie die Daten regelmaBig. Neue Datenblatter sowie Auf-
kleber kénnen beim Roten Kreuz nachbestellt werden.

Mit der Rotkreuzdose soll in Notsituationen sinnvolle Unterstiitzung
der Helfer zum Wohle des Patienten geleistet werden. Verantwortlich

fur die hinterlegten Daten, deren Umfang und die Vollstandigkeit und
Richtigkeit, ist ausschlieBlich der Besitzer/die Besitzerin der Rotkreuz-
dose.




Medikamentenplan

Sie kdnnen auch gerne eine Kopie des Medikamentenplans

Ihres Hausarztes in der Dose aufbewahren.

Medikament Dosierung Einnahme

Medikamentenunvertréglichkeiten

Wo werden die Medikamente aufbewahrt?

Kontaktperson 1
Name:

Vorname:

StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Bezug:

Telefon Privat:
Telefon Mobil:

Telefon gesch.:

Kontaktperson 2
Name:

Vorname:

StraBe + Nr.:

PLZ, Ort:

Bezug:

Telefon Privat:
Telefon Mobil:

Telefon gesch.:

Hausarzt
Name:
StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon 1:
Telefon 2:

Mobil:

Pflegedienst
Name:
StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon 1:

Telefon 2:

Mobil:

Sonstige wichtige Hinweise

Patientenverfligung jaO neinO

wenn ja, wo?

Organspendeausweis jaO neinO

wenn ja, wo?

Vorsorgevollmacht jaO neinQ

wenn ja, wo?

Allergien

Rotkreuzdose

Alles Wichtige kompakt verpackt.
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