Notfall- und Medikamentenliste

Personliche Daten
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe/Hausnr.

PLZ, Wohnort:
Tel.:

Krankenkasse:

Versicherungsnr.:

Notfallkontakt

Name:

Vorname:

Tel.:

Wichtige Krankheiten/ Einschrankungen:
Gibt es wichtige Informationen, die von den Helfer-Diensten bendtigt werden,

z.B. allgergische Reaktionen, Uberempflichlichkeiten auf Medikamente,

Sportclub im Mittelpunkt
Nortorf von 2002 e.V.
To "n Sprittenhuus 3
24802 GroB Vollstedt

Nahrungsmittel, Verstandigungsschwierigkeiten, Hor- oder Sehprobleme,

medizinische Hilfegerat

e,...?

Nehmen Sie Medikament

Asthma | MS |
Diabetes : Parkinson :
Epilepsi : Demenz :
Gerinnungshemmer :

Wenn ja, welche?

Schlaganfall

Lahmung

Herzprobleme

Bluthochdruck
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