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Erkrankungen / Vorerkrankungen

Herzinfarkt OJa ONein
Bypass-Operation/en OJa DONein
Antikoagulation (Blutverdinnung) OJa O Nein
Herzschrittmacher OJa  ONein
Bluthochdruck OJa ONein
Asthma/chronische Bronchitis OJa O Nein
Diabetes (Zuckerkrankheit) OJa ONein
O Nierenerkrankungen OJa ONein
Dialyse seit:
O Hamophilie {Bluterkrankung)  OlJa O Nein
Welche?
Epilepsie (Fallsucht) OJo ORNein
Glaukom (griiner Star) OJa ONein
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Anwendung dieser Medikamente

O Cortison O Heparin O Insulin O Marcumar

O Sonstige:

Besonderheiten

O Herzschrittmacher O Verwirrtheit
O MRSA O Weglauftendenz

O Sonstiges:

Vorhandene Hilfsmittel
O Hargerdte O Sehhilfe O Gehhilfe

O Prothese unten [ Prothese oben

Andere Hilfsmittel
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Aktvelle Medikamente

Namen aller regelméfig eingenommenen
Medikamente:

Morgens

Mittags

Abends

Nachts
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Allergien / Unveriréglichkeiten

Blutgruppe und Rh-Faktor

Letzte Krankenhausaufenthalte

Diese Daten werden nur im Notfall verwendet.
Ich bin damit einverstanden, dass die Daten

in einer Notfallsituation an den Rettungsdienst
weitergegeben werden dirfen.

Datum:

Unterschrift:




