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+RETTUNG aus der Dose*

geférdert durch Lions Club Hanau Schloss Philippsruhe

Bei der ,SOS-Dose” handelt es sich um ein Angebot fir Menschen, die
zuhause leben.

Weil man im Notfall nicht immer alle Fragen von Helfer-Diensten gleich
beantworten kann, enthalt die ,.SOS-Dose“ ein Formular mit wichtigen
personlichen Informationen far den Notfall.

Schnelle Information spart Zeit — und Zeit rettet Leben!
Machen auch Sie mit!

Fullen Sie die Seiten dieses Formulars aus — bitte mit Kugelschreiber und
in BLOCKSCHRIFT - mit Datum und Unterschrift. Danach falten Sie das
Formular und geben es in lhre ,SOS-Dose”.

Stellen Sie die Dose danach in den Kiihlschrank (gut sichtbar im Ablage-
fach auf der Innenseite der Tiir) und bringen Sie die Aufkleber am Kiihl-
schrank (auBen) und an der Wohnungstur (innen) an.

Fir eine weitere Person in lhrem Haushalt, fullen Sie bitte ein zweites
Formular aus.

weitere Informationen: www.lionsclub-hanau-schloss-philippsruhe.de

Die ,,SOS-RETTUNGsdose” ist geschutzt.

Die Markenrechte liegen beim Lions Club Hanau Schloss Philippsruhe.
DPMA Reg.nr. 30 2015 002 887.
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Persé’mliche Daten: Bitte zutreffendes ankreuzen:
Name: Anrede: Frau[_]/ Mann []
Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe / Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

) '3

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:
Hausarztin/-arzt:
Name:

Adresse der Praxis:

@

‘Krankenhaus - Falls nétig, bevorzuge ich folgendes Krankenhaus:

Haben Sie einen Krankenhauskoffer vorbereitet? Ja [] Nein []

Er steht:

Sie erhalten Pflege / Pflegedienst / Private Pflege / Betreuung
Name Pfleger/in:

Pflegedienst / Name:

Anschrift:

“@" Buro <«
Betreuer/in: Ja [] Nein []

Wenn ja: Name

@
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Wichtige Krankheiten/Einschrankungen:

Gibt es wichtige Informationen, die von den Foto
Helfer-Diensten bendétigt werden, z.B. allergische

Reaktionen, Uberempfindlichkeit auf Medikamenite,
Nahrungsmittel, Verstandigungsschwierigkeiten,

Hér- oder Sehprobleme, medizinische Hilfegerate ...7

Nehmen Sie Medikamente:

Asthma [ MS ] Schlaganfall  []
Diabetes [] Parkinson [] Lahmung []
Epilepsie [] Demenz  [] Herzprobleme []
Gerinnungshemmer /ASS 0.4.  [] Blutdruck niedrig []  hoch []

[] Ich habe medizinische Implantate und zwar:

Wo haben Sie Ihre Medikamente aufbewahrt?

Haben Sie eine Notfallmappe? Ja [] Nein []
Wenn ja, wo haben Sie diese aufbewahrt?
Haben Sie eine Patientenverfiigung? Ja [] Nein []
Wenn ja, wo haben Sie diese aufbewahrt?
Haben Sie einen Impfpass? da vl Nein []

Wenn ja, wo haben Sie diesen aufbewahrt?




Personen, die im Notfall zu informieren sind
1) Name, Vorname:
Verhéltnis zu mir:

Adresse:

=« Mobil ‘B
E-mail:

2) Name, Vorname:

Verhaltnis zu mir:

Adresse:

53 Mobil “@"

E-mail:

Halten Sie Haustiere in der Wohnung / im Haus?
Nein [] Ja [_] Wenn ja, welches Haustier?

Wer kann sich im Notfall darum kiimmern?

Wichtige Hinweise:

Alle Informationen sind korrekt und wurden von mir ausgefullt. Mir ist
bewusst, dass es flir mich wichtig ist, dass alle Informationen auf dem
neuesten Stand gehalten werden.

Unterschrift Datum




