Grunderkrankung

E] Nein

Medikamentenplan D Ja

Besonderheiten D Herzschrittmacher
[:] Weglauftendenz
D Verwirrtheit
Allergien/Unvertraglichkeiten )
J

\
[Blutgruppe
J

Diese Daten werden nur im Notfall verwendet!
Ich bin damit einverstanden, dass die Daten in
einer Notfallsituation an den Rettungsdienst
weitergegeben werden diirfen!
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