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Angaben zum Inhaber

Name

Vorname

StralRe

Wohnort

Telefon

Mobil




Notfallnummern

Polizei/Notruf 110
Feuerwehr/Rettungsleitstelle 112
Giftnotrufzentrale 06131 19240
Polizeistation Wetzlar 06441 918-0
Arztlicher Sonn- und Feiertagsdienst 06441 19292
Rettungsdienst 06441 19222
Kreiskrankenhaus Falkeneck 06442 302-0
Klinikum Wetzlar/Braunfels 06441 79-1
HaUSAIZE e
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zu benachrichtigen im Notfall:

Angehorige: 1

NaME: i Vorname: .....oooeveveiieiiiiiiieeeeeee,
= =Y A5 XTI 10T 210 0 1= TR
Postleitzahl: .......cccceeeeeiiiiiiiiieee, Wohnort: ...ooooeiiiiiiii,
Telefon: ., Telefax: e

Angehorige: 2

NamMe: i Vorname: .....ooovveveeiiiiiiiiiiineeee,
N = 1=y A LU R 01010 1 2 =T SRR
Postleitzahl: ......cccooceeiiniiiie WOohNort: ..o,
Telefon: ., TelefaxX: .o

Bevollmichtigter/Betreuer:

NaME: (oo VOorname: .....coooevveviiiiiiiiieieeeiee
SEF AR HAUS UMM, ettt e e e e et e e e e e eeeeeeeeeneeeeeeaanaaeeeeennnas
Postleitzahl: .......cccoeeeviiiiiiiieies WOohNnort: ...cooovviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee,
Telefon: ., TelefaX: .o,
Nachbarn:

NaME: i Vorname: .....coouieiiieiiiiiiincceeeee
=1 =Y A5 XU 10T 1210 1 1= TR
Postleitzahl: .......cccceeeviveiiiiieees Wohnort: ....cooovviiiiiiiiiiieeeeee
Telefon: ., Telefax: covveeeeeeeeeeece

Ersatzschliissel ist bei: .........oooooviiiiiiiiiii
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Krankenversicherung

Name der Versicherung

B =1 1= (o] s TR PRPRPRRPRN

VersiCherungSNUMMET: ..........cccovviiiiieee et e e e e e e e e aarrereeeeeeens

GESPraChSNOtIZEN: ........oieeii e e e e e aaaas



Schriftverkehr mit der Krankenkasse



Dokumente der Krankenkasse



Medikamente

Name des Medikamentes

morgens

mittags

abends

spat




Diabetiker

Dosierung und Name des morgens mittags abends spat
Insulins
Blutgerinnungshemmende Substanzen:
(Marcumar etc.)
Dosierung und Name morgens mittags abends spat

Blutgruppe:

Notizen:




Krankheiten




Arztliche Behandlungen (ambulant)

Datum

Diagnose
Grund der drztlichen Behandlung
arztliche u. facharztliche Behandlungen

behandelnder Arzt

Tipp:

Lassen Sie sich alle Befunde, Laborwerte und andere Untersuchungsergebnisse
von der Arztpraxis in Kopie geben. So kdnnen Sie gezielt dem Arzt bei lhrem

nachsten Besuch lhre Fragen stellen.
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Untersuchungsbefunde (Hausarzt)



Laborbefunde (Hausarzt)



Untersuchungsbefunde (Facharzt)



Laborbefunde (Facharzt)



Aktuelle Befunde vom Hausarzt
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Kopien aktueller hausarztlicher Untersuchungs- und
Laborbefunde



Kopien aktueller hausarztlicher Untersuchungs- und
Laborbefunde



Arztliche Behandlungen (stationir)

Datum Diagnose Krankenhaus
von bis Grund des Klinikaufenthaltes Name/Anschrift
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Kopien von
Entlassungsberichten



Patientendokumente
und diese hier aufbewahren!

Impfbuch

Allergiepass

Rontgenpass

Diabetiker—Notfallausweis

Es ist sinnvoll von diesen Dokumenten eine Kopie anzufertigen.
Diabetiker-Notfallausweis und Allergiepass stets mit sich fiihren
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Impfbuch



Allergiepass
(Kopie)



Rontgenpass



Diabetiker-Notfallausweis
(Kopie)



sonstige Dokumente



Vollmachten

Patientenverfiigung

Vorsorgevollmacht

Betreuungsverfiigung
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Patientenverfiigung
(Kopie)



Vorsorgevollmacht
(Kopie)



Betreuungsverfiigung
(Kopie)



Personliche Papiere fiir den Krankenhausaufenthalt

e Arztliche Transport- und Krankenhauseinweisung
e Versicherungskarte

e Personalausweis

o Allergiepass

e RoOntgenpass (Rontgenbilder, falls vorhanden)

e Kopie der Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht
e Medikamentenliste (siehe Notfallmappe)

e Telefonliste (siehe Notfallmappe)

e Adressliste (siehe Notfallmappe)
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