[ Vorname: Nachname: Geburtsdatum:

v T/M/)
= Erkrankungen:

.2 Herzinfarkt Ja OO Nein O | Diabetes (Zucker) Ja OO Nein O
E Bypass Ja O Nein O | Epilepsie (Fallsucht) Ja OO Nein O

E Herzrhythmusstérungen Ja O Nein O | Nierenerkrankungen Ja OO Nein O

- Welche? Dialyse seit:

) . NN R e
Y Antlkoalgulatl(;)'r'\ (Gerin Ja O Nein O Hamophilie (Bluterkrankung) Ja Nein
- nung/Blutverdiinnung) Welche?

o Herzschrittmacher/ .

I O O i i
— Defibrillator Ja Nein Allergien Ja O Nein O
— : Welche?

((+ Bluthochdruck Ja O Nein O ‘

e .
(Rl e 0 e

° Kinstliche Gelenke Ja OO Nein O
z Glaukom (Gruner Star) Ja O Nein El Welche?

Schutzimpfungen (Tetanus): RegelmiaBige Medikamenteneinnahme:
Datum Praparat Name/Wirkstoff Dosis/Menge
Notfall-Kontakte:

Vorname Nachname Telefon

Hausarzt:

Dokumente und Aufbewahrungsort:

Organspendeausweis Ja [ Nein [

Vorsorgevollmacht Ja O Nein O

Betreuungsverfigung Ja 00 Nein O

Patientenverfigung  Ja 00 Nein O

Hinweise:

weitere Hinweise ggf. auf der Rickseite notieren

www.blafusel.de
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