
 

 

  

 

Hiermit versichere ich... 

Alle Informationen entsprechen der Wahrheit und wurden von 
mir oder einer von mir bestimmten Person ausgefüllt (siehe: 
Zeile Beziehung in der Tabelle). Alle Angaben wurden nach 
bestem Wissen gemacht. Des Weiteren ist es mir bewusst, dass 
ich persönlich dafür verantwortlich bin, dass alle Angaben und 
Informationen auch weiterhin auf dem aktuellen Stand gehalten 
werden müssen.  

Die Nutzung des Notfall-Infoblattes sowie die darin gemachten 
Angaben liegen ausschließlich in Eigenverwaltung der 
unterschreibenden Person. 

 
 

Ersteller der Informationen: 

Name, Vorname 
 

Beziehung 
 

Datum  
 

Unterschrift 
 

 
Wichtige Hinweise: 

  

Patientendaten 

 

□  Frau □  Mann □  divers 
 

Name, Vorname  

Straße, Hausnr.  

PLZ, Ort  

Geburtsdatum  

Religion/ 
Muttersprache  

□ privat versichert       □ gesetzlich versichert  

Krankenkasse 
 

Versichertennr.  

Blutgruppe  

Hausarzt 

Telefonnummer 

 

  



 

Wichtige Krankheiten / Einschränkungen 

Ich habe folgende Erkrankungen/ Therapien, die ein Einfluss auf 
eine Notfallbehandlung haben können: 

□ ja  Herzinfarkt 
Wann? 
 
 

□ ja  Asthma 
 

□ ja COPD 
 

□ ja  Blutverdünnung 
 

□ ja  Herzschrittmacher 
Wann? 
 
 

□ ja  Bypass Operation 
Wann? 
 
 

□ ja  Hoher Blutdruck  
Werte 
 
 

□ ja  Niedriger Blutdruck  
Werte 
 
 

□ ja  Schneller Puls  
Werte 
 
 

□ ja  Langsamer Puls  
Werte 
 
 

□ ja  Schlaganfall 
Wann? 
 
 

□ ja  Diabetes 
Typ 
 
 

□ ja  Nierenerkrankung/Dialyse 
Seit wann? 
 
 

□ ja Epilepsie 
 

 

Weitere Informationen/ Diagnosen 
 
 
 
 
 
 
 
 
Allergien/Unverträglichkeiten  
 
 
 
 
 
 
 
Diese Medikamente werden regelmäßig eingenommen             

□ siehe: Medikamentenplan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Meine Aufbewahrungsorte 

Falls zutrifft, werden die Sachen wie folgt aufbewahrt: 

Versichertenkarte: 

  
Medikamentenplan: 

  
Medikamente: 

 
Notfallmappe: 

  
Patientenverfügung: 

  
Impfpass: 

  
Organspenderausweis: 

 
Pflegedienstordner: 

  
 

 
 

Notfallkontakt & Verpflichtungen 

Diese Person im Notfall bitte kontaktieren: 

Notfallkontakt Person 1: Notfallkontakt Person 2: 
Beziehung 
 
 

Beziehung 

Name 
 
 

Name 

Telefonnr. 
 
 

Telefonnr. 

Anschrift 
 
 
 
 

Anschrift 

 
Diese Person erwartet täglich Versorgung von mir: 
 
Name  
Vorname 

 

 
Eichrichtung 
Telefon  

 

 
Ich habe folgende Haustiere: 

Tierart 
 
 

Name 
 
 

vorübergehende Pflege möglich bei: 
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