Notfallbrief Rettungsdienst

Tel. Nr. des Arztes:

Sihorbai e WHOIRAHTES Vom Rettungsdienst mitzunehmen und im Krankenhaus ab zugeben

e Notruf: 112

REFTOWGAONMSY Arztrufzentrale arztlicher Notfalldienst (auRerhdéy iblichen Sprechzeiterf)16117 [ Dem Sterben begegnen |
Name: Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht: Oja / Onein
Vorname: Wo hinterlegt?
Geburtsdatum: Bevollmachtigte Person oder gesetzlicher Betreuer:
Stral3e: Name:
PLZ, Wohnort: Telefon:
Telefon:
Krankenkasse: Palliativpatient: Oja / Onein
Versicherungsnr.: Reanimation gewtnscht: Oja / Onein

Kinstliche Beatmung gewiinscht: Oja / Onein

Hausarzt: Krankenhauseinweisung gewiinscht: Oja / Onein

Pflegedienst 0.4.:

Gewiinschtes Zielkrankenhaus:

Sonstige zu benachrichtigende Person:

Name:

Diese Daten dirfen nur im Notfall verwendet werden. Ich bin
damit einverstanden, dass die Daten in einer Notfallsituation an
den Rettungsdienst und das behandelnde Krankenhaus

Telefon:

weitergegeben werden durfen.

Bitte Rickseite beachten!

Datum, Unterschrift




Grunderkrankungen Medikamente

morgens

mittags

abends

nachts

Gerinnungshemmer
(z.B. Marcumar, Heparin)

Kortison

Insulin

Alle regelmalRRig eingenommenen Medikamente sind eing  etragen. Oja / Onein

Eine aktuelle Medikamentenliste ist angehangt (Datu ~ m des Ausdrucks):

Sonstiges Hilfsmittel

Horgerat

Sehhilfe (Brille)

Gehhilfe/ Rollator

Zahnprothesen (oben/ unten)

Weitere Anmerkungen:

Letzter Krankenhausaufenthalt:

(Krankenhaus, Abteilung, Ort, Datum )

(Krankenhaus, Abteilung, Ort, Datum )

ausgestellt durch: aktualisiert:

(Datum, Unterschrift) ( Datum, Unterschrift)




