Notfallkartchen AuBenseite
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Notfallkartchen Innenseite

Zu benachrichtigende Person(en): : Hiermit gebe ich mein Einver-

standnis, dass die genannten

Name: Personen/mein Arzt in einer
Notfallsituation benachrichtigt
Tel.: werden.
Name:
Datum
Tel.:
Unterschrift

Behandelnder Arzt:

Name:

Tel.:

Ich habe eine:

_H_ Patientenverfigung
_H_ Vorsorgevollmacht
_H_ Betreuungsverfiigung

Weitere Angaben kann machen:

Name:

Tel.:

Ich versorge:
_H_ eine Person

_H_ ein Haustier
(Art: )

die ohne meine Unterstiitzung
hilflos sind.

Name:

Anschrift:






