Patienten Informationsblatt

Personliche Daten

Name

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

Krankenkasse/Versicherung

Kontaktperson im Notfall

Amnanese Daten

Hausarzt / behandelnder Arzt

Klinik / Krankenhaus

Allergien / Unvertraglichkeiten

Chronische Erkrankungen

Blutgruppe

Medizinische Gerate / Implantate
z.b Herzschrittmcher

Medikamentenplan

Medikament Dosierung |Einnahmezeit |Besonderes

Blutdruckwerte (optional)

Datum |Uhrzeit | Systolisch | Diastolisch | Puls |Bemerkung / Symptome
(mmHg) (mmHg)

Diese Dokumentvorlage wird unterstiitzt von www.vitalibera.org - Community fir Betroffene von Betroffenen, die eine Hirnverletzung
beispielsweise durch einen Schlaganfall, einer Hirnblutung, eines Unfalls oder eines sonstigen Schicksals erlitten haben
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