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Nach dem Ausdrucken der Notfall-Karte bitte prifen, ob die roten Begrenzungslinien einen Abstand

von 22,0 cm x 17,0 cm haben. Falls dies nicht der Fall sein sollte, sind die Druckereinstellungen auf
Latsachliche Grole* bzw. auf ,Skalierung AUS oder 100%* einzustellen. Danach erneut ausdrucken.

\

Notfall-Karte

(]
t
(y]
X
©
[T
wid
()
Z

Unterschrift

Erkrankungen / Vor-Erkrankungen

Herzinfarkt

[] Bitte weitere wichtige

[nein  |[]ja, wann

Allergien und Unvertraglichkeiten (auch Medikamente)

Name Beziehung handschriftliche Infos auf
der Riickseite beachten !
Vorname Name
geb. Vorname .
Zustimmung:
Str./Nr. Tel. privat Ich bin einverstanden, dass
Tel. Arbeit meine Daten in einer Not-
X Situation an den Rettungs-
PLZ/Ort ‘ Mobil dienst und das Krankenhaus
Beziehung weitergegeben werden.
Unterschrift siehe 1. Seite
Name Vorname
Stadtseniorenrat
PLZ/Ort Tel. privat .
P Wildberg e.V.
Tel. Tel. Arbeit
Mobil Mobil www.ssr-wildberg.de  Ausg. 04//2020

Bypass-Operation/-en

[Inein |[]ja, wann

Antikoagulation (Blutverdiinnung)

[Crein |[Jja

Herzschrittmacher

[Cnein |[Jja

Medikament / [l siehe Med.- Plan |morgens | mittags | abends

Bluthochdruck

[Cnein [Jia

Asthma / Chronische Bronchitis

[Jrein |[ia

Diabetes (Zuckerkrankheit)

[nein [[ia, Typ

Nierenerkrankung

[Cnein [Jia

Dialyse

[Crein  [[ja, seit

Wichtige operative Eingriffe (z.B. Unfélle, Implantate)

Hamophilie (Bluterkrankung)

[Crein  |[]ja, welche

Epilepsie (Fallsucht)

[Crein []ja

Schlaganfall

[Jnein [ ]ja, wann

Zahnprothese herausnehmbar ? Il oben [ unten

o

Empfehlung: Notfall-Karte zuerst ausfillen, danach zuschneiden und falten

% Falten: 1. Nach dem Zuschneiden (rote Begrenzungslinien) lange Seite in der Mitte falten. Beschriftung muss auBen sein !

2. kurze Seite mittig falten: ,Meine Daten“ und ,Kontakt-Personen® miissen innen sein
3. Die Seiten ,Notfallkarte” und ,Zustimmung® bindig nach aufen falten.

b



	meinVorname: 
	meinGebDatum: 
	HausarztName: 
	HausarztOrt: 
	HausarztTel: 
	HausarztMobil: 
	Kontakt1Name: 
	Kontakt1Vorname: 
	Kontakt1TelPriv: 
	Kontakt1TelArbeit: 
	Kontakt1TelMobil: 
	Kontakt1Beziehung: 
	Kontakt2Name: 
	Kontakt2Vorname: 
	Kontakt2TelPriv: 
	Kontakt2TelArbeit: 
	Kontakt2Beziehung: 
	Kontakt2TelMobil: 
	Herzinfarktnein: Off
	Bypassja: Off
	Bypassnein: Off
	Antikoagja: Off
	Antikoagnein: Off
	Schrittmacherja: Off
	Schrittmachernein: Off
	Hochdruckja: Off
	Hochdrucknein: Off
	Asthmaja: Off
	Asthmanein: Off
	Diabetesja: Off
	Diabetesnein: Off
	Nierenja: Off
	Nierennein: Off
	Dialyseja: Off
	Dialysenein: Off
	Hämophilieja: Off
	Hämophilienein: Off
	Epilepsieja: Off
	Epilepsienein: Off
	Schlagenfallnein: Off
	Diabetestyp: 
	Dialyseseit: 
	Hämopilietyp: 
	Schlaganfallwann: 
	Allergien2: 
	Herzinfarktja: Off
	Herzinfarktwann: 
	Medikament2: 
	Medikament3: 
	Medikament4: 
	Medikament1: 
	Med2mor: 
	Med3mor: 
	Med4mor: 
	Med1mor: 
	Med2mit: 
	Med3mit: 
	Med4mit: 
	Med1mit: 
	Med2abe: 
	Med3abe: 
	Med1abe: 
	Med4abe: 
	Allergien1: 
	Op2: 
	Op1: 
	Op3: 
	Schlagenfallja: Off
	Zahnprotoben: Off
	Zahnprotunten: Off
	meinName: 
	Name2: 
	Name1: 
	Datum: 
	Medplan: Off
	Rückseite: Off
	meinStrasse1: 
	meinStrasse2: 
	meinOrt1: 
	meinOrt2: 
	Bypasswann: 
	Schrittmacher: 
	Hochdruck: 
	Antikoag: 
	Nieren: 
	Asthma: 
	Epilepsie: 


