
Notfalldatenblatt  

Name: _____________________________________________________________ 

 

Geburtsdatum: ____________________________________________________ 

 

Adresse: ____________________________________________________________________________________ 

 

Krankenkasse und KV-Nummer: ___________________________________________________________ 

 

 

Behinderungsbild und Grunderkrankung(en):  
 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

Allergien gegen Nahrungsmittel/ Medikamente: __________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

Medikamentenverordnung:       ☐ ist beigefügt ☐ bekommt keine Medikamente 

 

 

Hausarzt: ____________________________________ Telefon: _____________________________________ 

 

Adresse: ____________________________________________________________________________________ 

 

 

Im Notfall sind zu verständigen: 

 

Name: ___________________________ Telefon/Handy: _________________________________________ 

 

Name: ___________________________ Telefon/Handy: _________________________________________ 

 

Wir bestätigen die Richtigkeit der obigen Angaben. Uns ist bewusst, dass die Angebots-

leitung dieses Datenblatt erhält und im Bedarfsfall, gemeinsam mit der Medikamenten-

Verordnung und der Versichertenkarte, dem Rettungsdienst aushändigt.  

 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 

 


