
      Medizinisches Notfall – Patientenblatt 

                                                  

Datum: …………………. 

Name……………………………………Vorname……………….……………. 

Wohnort/ PLZ: …………………………………………………………….…… 

Straße: …………………………………………………….……………………. 

Geboren am: ………………….. 

Tel.: …………………………… 

Handy: ………………………………………………………………..……….. 

Email: ……………………………………………………………………….… 

Hausarzt: …………………………………………………………………..….    

                                             Telefon: ………………………………………. 

Vertrauensperson:  …………………………………………………………… 

                                             Telefon: ………………….…………………… 

Erkrankung: …………………………………………………………………… 

Medikamente: ……………………………………………….……………….. 

                        ………………………………………….……………………. 

                        …………………………………………………………..……. 

                        …………………………………………………………….…. 

                        ……………………………………………………………..…. 

Allergien: ……………………………………………………………………… 

               …………………………………………………………..…………. 


