Besondere Medikamente

Raum fiir weitere Informationen

Marcumar Heparin
Cortison Insulin
Besonderheiten Letzter Krankenhausaufenthalt
Herzschrittmacher|| | Verwirrtheit Krankenhaus
MRSA [ HIV Ort
Weglauftendenz | | Abteilung
Allergien/Unvertraglichkeiten Zeitraum
aktualisiert
Vorhandene Hilfsmittel Datum
Horgerat Zahnprothese oben Unterschrift
SEthIfe ZahnprOthese unten Diese Daten werden nur fiir den Notfall bereit gehalten. Ich bin damit
Geh h | Ife ai:;zrr;t:gn:be:r; (\il‘?esrsd:i:(lj);rtfzzlin einer Notfallsituation an den Rettungsdienst

Andere Hilfsmittel

Datum, Unterschrift

In Kooperation mit dem
Kreisseniorenbeirat und den ortlichen
Seniorenbeirdten/-vertretungen
Stadt Bergisch Gladbach

Stadt Burscheid

Gemeinde Kiirten

Stadt Leichlingen

Gemeinde Odenthal

Stadt Overath

Stadt Rosrath

Stadt Wermelskirchen
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13-102497, www.rbk-direkt.de, E-Mail: info@rbk-online.de, Foto: © thomaslerchphoto-

Fotolia.com
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NOTFALL-KARTE
Notruf 112



Hinweis fiir den Inhaber

Name Zu benachrichtigende Person Aufzahlung bestehender Krankheiten
der Notfallkarte:
Vorname o bitte hier
Tragen Sie die Notfallkarte ein aktuelles Foto
Geburtsdatum stets bei sich oder verwahren einkleben
StraBe, Hausnr. Sie diese zuhause an einem
PLZ. Wohnort fiir den Notretter sichtbaren
. Ort!
Telefon/Mobil Blutgruppe
Liegt eine Patientenverfiigung vor? Aktuelle Medikamente morgens | mittags | abends | nachts
. (alle regelmaBig eingenommenen Medikamente eintragen)
Hausarzt Ja ||:| Nein ||:|
Telefon Aufbewahrungsort
E-Mail
Bevollmachtigte Person o.
gesetzlicher Betreuer
Krankenkasse

Versicherungsnr.

Telefon/Mobil I

Pflegedienst o.a.

Organspendeausweis Ja

Nein
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