Personen, die im Notfall zu informieren sind

L1UOS
Patienteninformationen

1. Name, Vorname:

Verhaltnis zu mir:

GIEC Personliche Daten

Telefonnummer: Mobil: Anrede: Frau Herr Divers
E-Mail: Name:

2. Name, Vorname: Vomame:

Verhaltnis zu mir: Geburtsdatum:

Anschrift: Strale, Hausnummer:

Telefonnummer: Mobil: PLZ. Wohnort:

E-Mail: Telefonnummer: Mobil:
Haustiere Krankenkasse:

Halten Sie Haustiere? Ja Nein Anschrift:

Welche? Versicherungsnummer:

Kontaktperson? Telefon: eliele il Tkt

Anschrift der Praxis:

Wichtige Hinweise Telefonnummer:

Alle Informationen sind korrekt und wurden von mir ausgeftillt. Mir ist
bewusst, dass es fir mich wichtig ist, dass alle Informationen auf dem
neuesten Stand gehalten werden.
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Pflege/Pflegedienst/Private Pflege

Erhalten Sie Pflege? Ja Nein

Name Pflegedienst:

Anschrift:

Telefonnummer: Mobil:

Betreuung

Haben Sie eine/n gesetzliche/n Betreuer/in?

Name Betreuer/in:

Ja

Nein

Wichtige Krankheiten/Einschriankungen

Gibt es wichtige Informationen, die von den Helfer-Diensten benétigt
werden, z. B. allergische Reaktionen, Uberempfindlichkeit auf
Medikamente oder Nahrungsmittel, Verstadndigungsschwierigkeiten, Hor-
oder Sehprobleme, medizinische Hilfegerate...?

Blutgruppe:

Haben Sie Vorerkrankungen? (Bitte zutreffendes ankreuzen)

Telefonnummer: Mobil:

Asthma

Informationen fiir den Notfall

Krankenhaus — Falls nétig, welches Krankenhaus bevorzugen Sie?

Parkinson

Herzprobleme

Sonstiges:

Haben Sie einen Krankenhauskoffer vorbereitet? Ja Nein
Wo befindet er sich?

Haben Sie eine Vorsorgevollmacht? Ja Nein

Wo befindet sie sich?

Haben Sie eine Patientenverfiigung? Ja Nein

Wo befindet sie sich?

Haben Sie einen Impfpass? Ja Nein

Wo befindet er sich?

MS

Lahmung

Blutdruck:

Schlaganfall
Epilepsie

Zu niedrig

Diabetes

Demenz

zu hoch

medizinische Implantate:

Wo haben Sie Ihren Medikamentenplan aufbewahrt?

Sonstiges:

Formular zuriicksetzen

Drucken



	EMail: 
	EMail_2: 
	Datum: 
	Verhältnis zu mir: 
	Telefon: 
	Mobil: 
	Verhältnis zu mir 2: 
	Anschrift 2: 
	Mobil 2: 
	Ja ich halt Haustiere: Off
	Nein ich halte keine Haustiere: Off
	Haustiere: 
	Kontaktperson Haustiere: 
	Telefon Haustiere: 
	Frau: Off
	Herr: Off
	Divers: Off
	Bildfeld_Name: 
	Text18: 
	Drucken: 
	Formular zurücksetzen: 
	Ich erhalte Pflege: Off
	Ich erhalte keine Pflege: Off
	Name des Pflegedienst: 
	Anschrift: 
	Telefonnummer Pflegedienste: 
	Anschrift Pflegedienst: 
	Ich habe einen gesetzlichen Betreuer/in: Off
	Ich habe keine/n gesetzlichen Betreuer/in: Off
	Name der Betreuer/in: 
	Telefon der Betreuer/in: 
	Mobil der Betreuer/in: 
	Krankenhaus für den Notfall: 
	Ich habe einen Krankenhauskoffer vorbereitet: Off
	Ich habe keinen Krankenhauskoffer vorbereitet: Off
	Wo befindet sich der Krankenhauskoffer?: 
	Ich habe eine Vorsorgevollmacht: Off
	Ich habe keine Vorsorgevollmacht: Off
	Wo befindet sich die Vorsorgevollmacht?: 
	Ich habe eine Patientenverfügung: Off
	Ich habe keine Patientenverfügung: Off
	Wo befindet sich die Patientenverfügung?: 
	Ich habe einen Impfpass: Off
	Ich habe keinen Impfpass: Off
	Wo befindet sich der Impfpass?: 
	Wichtige Informationen: 
	Blutgruppe: 
	Asthma: Off
	MS: Off
	Schlaganfall: Off
	Diabetes: Off
	Parkinson: Off
	Lähmung: Off
	Epilepsie: Off
	Demenz: Off
	Herzprobleme: Off
	Blutdruck zu nieder: Off
	Blutdruck: Off
	Blutdruck zu hoch: Off
	Sonstiges: Off
	medizinische Implantate: Off
	Sonstiges TEXT: 
	Medizinische Implantate Text: 
	Wo bewahren Sie Ihren Medikamentenplan auf?: 
	sonstiges 1: 
	sonstiges 2: 
	sonstiges 3: 
	sonstiges 4: 
	sonstiges 5: 
	Anschrift Krankenkasse: 
	Versicherungsnummer: 
	Anschrift der Praxis: 
	Telefon der Praxis: 
	NAME Patient: 
	VORNAME Patient: 
	Geburtsdatum Patient: 
	Straße, Hausnummer Patient: 
	PLZ, Wohnort Patient: 
	Mobilnummer Patient: 
	Name, Vorname Notfallkontakt 1: 
	Name, Vorname Notfallkontakt 2: 
	Telefonnummer Patient: 
	Telefon 2: 


