Hinweis!

Fc LG I N otfa I I ka rte - Bitte gut leserlich, sorgfiltig und gewissenhaft ausfiillen.
- Alle Angaben werden vertraulich behandelt.

- Die Angaben dienen zur besseren Versorgung im Notfall.

Angaben zur Person

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum: . . (TT.MM.J)J)

Geburtsort/-land:

Ansprechpartner im Notfall

1) Name, Vorname:

Telefonnummer:

2) Name, Vorname:

Telefonnummer:

Angaben zur Gesundheit [zutreffendes bitte ankreuzen]

Bekannte Krankheiten im familidaren Umfeld:
O Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck 0

O Herzinfarkt, Schlaganfall

O Krebserkrankungen

Verletzungen in den letzten Jahren
2.B. Muskeln, Bédnder, Sehnen, Knochenbriiche, Herzbeschwerden etc.

Bekannte Allergien oder Lebensmittelunvertréaglichkeiten

O Gluten O Milchprodukte O Frichte allgemein
O Zitrusfriichte O Blitenpollen O Heuschnupfen
o] (0] 0

Bekannte Krankheiten oder Diagnosen

O Asthma O Herzrhythmusstérungen O Bluthochdruck
O Diabetis mellitus (Typ I) O Diabetis mellitus (Typ Il) O Epilepsie
0 (0] 0]

RegelmiaRige Medikation

Weitere Anmerkungen Raucher OJa O Nein
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