ACHTUNG

Ich versorge eine Person
[ ] im eigenen Haushalt

[ ] andere Adresse

die ohne meine Unterstiitzung hilflos ist.

Name zu versorgende Person

Abweichende Adresse
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Seniorenbiiro Zwickau

Angehoriger / Vertrauensperson / Betreuer* STADT ZWICKAU

NOTFALLAUSWEIS

Name
Telefon
Name
Name
Vorname
Telefon
Geburtsdatum
Ich bin einverstanden, dass die im Ausweis genannten
Personen in einer Notfallsituation informiert werden. StraBe, Nr.
Datum Unterschrift PLZ Ort



ERKRANKUNGEN

ooooogdgd

Herzinsuffizienz
Bluthochdruck

Diabetes

Asthma / chron. Bronchitis
Bluterkrankheit
Nierenerkrankung
Dialysepatient

Demenz

Allergien

welche:

Besonderheiten
|:| Herzschrittmacher
|:| Bypass OP

|:| Blutverdiinner
D Epilepsi

[ ] HIv

|:| Verwirrtheit

[

Weglauftendenz

Fiihren Sie diesen Ausweis immer bei sich,
er kann lebensrettend sein!

Ich habe eine
|:| Vorsorgevollmacht
|:| Betreuungsverfiigung

|:| Patientenverfiigung

Mein Hausarzt ist:

Name

Anschrift

Telefon

Meine Krankenkasse:
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