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Immer da,
wenn Hilfe benoétigt wird

Die Diakonie und Sozialstation Schurwald e.V., der DRK-Orts-
verein Aichwald und der Seniorenrat Aichwald haben sich ge-
meinsam daflir entschieden, das System der Rotkreuzdose in
Aichwald anzubieten.

Die Dose im Kihlschrank kann helfen, Ihr Leben zu retten.

Neue Datenblatter sowie Aufkleber flir den Kihlschrank und
die Wohnungstlr kdnnen bei der Diakonie- und Sozialstation
Schurwald e.V., Alte Dorfstr. 26, 73773 Aichwald nachbestellt
werden.
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Deutsches Rotes Kreuz +
Rotkreuzdose

Alles Wichtige kompakt verpackt.

Bitte fiillen Sie dieses Datenblatt gewissenhaft aus und
aktualisieren Sie die Daten regelméBig. Neue Datenblat-
ter sowie Aufkleber fiir den Kiihischrank sowie die Woh-
nungstiire konnen beim DRK nachbestellt werden.

Telefon 0711 361184 ¢ www.rotkreuzdose.de

Foto Besitzer / in

Mit der Rotkreuzdose soll in Notsituationen sinnvolle Unter-
stitzung der Helfer zum Wohle des Patienten geleistet wer-
den. Verantwortlich fur die hinterlegten Daten, deren Umfang
und die Vollstandigkeit und Richtigkeit, ist ausschlieBlich der
Besitzer/die Besitzerin der Rotkreuzdose.



Medikamentenplan

Sie kdnnen auch gerne eine Kopie des Medikamentenplans

Ihres Hausarztes in der Dose aufbewahren.

Medikament Dosierung Einnahme

Medikamentenunvertréglichkeiten

Wo werden die Medikamente aufbewahrt?

Kontaktperson 1
Name:

Vorname:

StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Bezug:

Telefon Privat:
Telefon Mobil:

Telefon gesch.:

Kontaktperson 2
Name:

Vorname:

StraBe + Nr.:

PLZ, Ort:

Bezug:

Telefon Privat:
Telefon Mobil:

Telefon gesch.:

Hausarzt
Name:
StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon 1:
Telefon 2:

Mobil:

Pflegedienst
Name:
StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon 1:

Telefon 2:

Mobil:

Sonstige wichtige Hinweise

Patientenverfligung ja nein

wenn ja, wo?

Organspendeausweis ja nein

wenn ja, wo?

Vorsorgevollmacht ja nein

wenn ja, wo?

Allergien

Rotkreuzdose

Alles Wichtige kompakt verpackt.



