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Gibt es Personen, um die Sie
sich taglich kimmern?

Kind(er) + Name, Alter und Angabe zu Kita/Schule

Pflegebedurftige Person + Kontaktdaten

Haben Sie ein Haustier, um das sich gekimmert
werden muss?

Zuletzt aktualisiert am Unterschrift
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Gesundheits
region”*

= Landkrais Dillingen a.d.Donaw

NOTFALL
INFO-DOSE

Im Kiithlschrank aufbewahren!




Medikamentenplan

Q Medikamentenplan
Aufbewahrungsort*

Medikament Dosierung Einnahme

Unvertraglichkeiten

Medikamente Aufbewahrungsort

Kontaktpersonen
Q Bevollmachtigter Q gesetzlicher Betreuer

sonst. Bezug
Name
Vorname
Strale / Nr.
PLZ, Ort
Telefon

Mobil

Q Patientenverfigung
Aufbewahrungsort*

Q Organspendeausw.
Aufbewahrungsort*

Q Vorsorgevollmacht
Aufbewahrungsort*

*kann, falls gewiinscht, auch in Kopie in der Notfalldose
hinterlegt werden

Hausarzt

Name
Stral3e / Nr.
PLZ, Ort
Telefon

Mobil

Pflegedienst

Name
Strale / Nr.
PLZ, Ort
Telefon

Mobil

Q Bevollmachtigter Q gesetzlicher Betreuer
sonst. Bezug

Name

Vorname

StralRe / Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Mobil
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