Notfalldatenblatt

Voltigierverein
. . N . Elbaue e.V.
Bitte fiir Notfalle ausftllen:

Name: Geburtsdatum:

Krankenkasse: Versicherungsnummer:

Allergien/ Sonstiges:

Tetanusimpfung: Ja Nein

Medikamentenunvertraglichkeit (z. B. Penicillin):

Vorerkrankungen (z. B. Asthma) und Risikofaktoren (zu hohe Bluttfette):

Einnahme von Langzeitmedikamenten:

Notfallnummern:

Name, Vorname Telefon / Handy
1.
2.
3.
4.
Datum Unterschrift

Die Informationen werden nur im Notfall genutzt um eine mdéglichst schnelle und gute
medizinische Versorgung sicherzustellen.

Voltigierverein Elbaue e. V.
Breiter Weg 30 B
39175 Gerwisch
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