Besondere Medikamente

Vorhandende Hilfsmittel

Marcumar O | Insulin O Hoérgerat O | Prothese oben | O
sonst. Blutverdiinner (| Sehhilfe O | Prothese unten | O
Besonderheiten Gehhilfe O | Implantante O
Herzschritt- O Demgnz/ . O Weitere Anmerkungen
macher Verwirrtheit
KH Keime O | Diabetes O
Weglauf- O [Inkontinenz | O
tendenz Ich bin damit einverstanden, dass diese Daten in
N . N einer Notfallsituation an den Rettungsdienst und die
Allergien / Unvertréaglichkeiten behandelnden Arzte weitergegeben werden.
Datum
Unterschrift

www.asb-northeim-osterode.org

Uberreicht durch den ASB Kreisverband Northeim/Osterode - Telefon 05503 80000

Mitmachen & Helfen

Auch Helfer brauchen Hilfe. Nicht nur durch
aktive Mitarbeit, sondern auch als Férdermit-
glied durch Ihren Mitgliedsbeitrag.

Bestimmen Sie diesen einfach selbst, ganz
nach Ihren Méglichkeiten - bereits ab 12,- Euro
pro Jahr.

Als Mitglied haben Sie auch Vorteile

* Nutzen Sie den ASB-RIiickholdienst
« Bleiben Sie ,fit* mit dem Erste-Hilfe-Gutschein
« Informieren Sie sich Uiber das ASB Magazin

ere Leistungen: _
l/;!rl:k?ulante Pflege | Tagespflege | Alter;rr\tn‘fe |
Hausnotruf | sitzender Krankentransp

ienst |
dienste | Rettungsdle_ns .
‘;Zr;:tétsdienste | Erste—HlIfe—AusblIdung |

Katastrophenschutz | Jugendarbeit |
Schnell-Einsatz—Gruppe |

NOTFALL-
KARTE

Diese Karte wird im Notfall vom
Rettungsdienst mitgenommen und
dem behandelnden Arzt vorgelegt.

Notruf 112

Arztlicher
Bereitschaftsnotdienst

116 117



Name

Vorname
Geb.-Datum
Stralle, Nr.
PLZ, Ort
Telefon

Grunderkrankungen

Hausarzt

Tel.-Arzt
Krankenkasse

Pflegedienst

Telefon

Im Notfall benachrichtigen / Person / Tel.:

Patientenverfigung

Vorsorgevollmacht

Organspender/in

Bevollmachtigte / Gesetzliche Vertreter
(Name / Telefonnummer)

Aktuelle Medikamente

(bitte alle regelmaRig eingenommenen morgens mittags abends  nachts
Medikamente eintragen)
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