Informationen fiir den Notfall

Name, Vorname
Geb.-Dat.:
Str., HNr.
PLZ, Ort
Krankenvers.
Vers.-Nr.:
Allergien
Organspende
Bitte im Notfall schnellstmaglich (24/7) verstandigen:
Kontakt 1 Kontakt 2
Name Name
Beziehungsgrad Beziehungsgrad
Telefon 1 Telefon 1
Telefon 2 Telefon 2
Patientenverfiigung O] liegtvor [ liegt nicht vor

[0 Im Akutfall sind alle lebenserhaltenden MaRnahmen zu treffen.
[0 Im Akutfall sind alle lebenserhaltenden MaRnahmen zu unterlassen.
[] Sonstiges:

Uber den genauen Ablageort der Verfiigung und deren Inhalt und Umsetzung ist informiert:
[J Kontakt 1 [J Kontakt 2 [J Hausarztin/-arzt

Hausérztin/-arzt:

Name: Telefon:

Weitere drztliche Betreuung:

Name, Fachrichtung: Telefon:

Ein Service des Vereins der Freunde und Forderer des Herzzentrums des Universitatsklinikums Kéln e.V.
Spendenkonto: Sparkasse KélnBonn IBAN DE89 3705 0198 0038 3829 74




Vorerkrankungen [J separate Liste beigeflgt

Diagnose Seit

Medikation [J separate Liste beigefiigt

Medikament Dosierung Einnahme
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