
Bitte füllen Sie dieses Datenblatt gewissenhaft aus und aktuali-
sieren Sie die Daten regelmäßig. Neue Datenblätter  sowie Auf-
kleber können beim Roten Kreuz nachbestellt werden.

Persönliche Daten

Name:	

Vorname:	

Geburtsdatum:	

Straße + Nr.:	

PLZ, Ort:	

Blutgruppe:	

Krankenkasse:	

Versichertennummer: 

Telefon:	

Telefon Mobil:	

Vorerkrankungen

Liegen bei Ihnen ein oder mehrere Krankheitsbilder vor oder 
werden/wurden Behandlungen durchgeführt?

NeinJaWenn ja, wann /Typ / ...

Asthma / COPD

Bluthochdruck

Blutverdünnung

Bypass-

Operationen(en)

Diabetes

Herzinfarkt

Herzschrittmacher

Krampfleiden

Schlaganfall
Bitte notieren Sie ggf. auch 
bleibende Beeinträchtigungen.

Foto Besitzer / in

DRK-Ortsverein Wernau e.V.
Daimlerstraße 3 • 73249 Wernau

Telefon 	 07153 36187 rotkreuzdose@drk-wernau.de
www.drk-wernau.de

Mit der Rotkreuzdose soll in Notsituationen sinnvolle Unterstützung 
der Helfer zum Wohle des Patienten geleistet werden. Verantwortlich 
für die hinterlegten Daten, deren Umfang und die Vollständigkeit und 
Richtigkeit, ist ausschließlich der Besitzer/die Besitzerin der Rotkreuz-
dose.

DRK in Wernau - Immer da,  
wenn Hilfe benötigt wird
Der DRK-Ortsverein Wernau ist mit seinen über 700 passiven 
sowie den über 60 aktiven Mitgliedern DIE soziale Hilfsorga-
nisation in Wernau. Mit unseren mehr als 40 aktiven Mitglie-
dern in der Einsatzbereitschaft rücken wir zu Einsätzen als Hel-
fer–vor–Ort in Wernau aus, sichern die Einsätze der Feuerwehr 
ab und leisten Sanitätsdienste bei Veranstaltungen und Festen 
in Wernau. 

In unserer Jugend sind aktuell 16 Kinder und Jugendliche en-
gagiert (Gruppenstunde Mittwochs ab 17:30). Unsere vielfälti-
gen Aufgaben werden durch Spenden und die Beiträge unserer 
passiven Mitglieder getragen. w

w
w

.h
op

p
-k

om
m

un
ik

at
io

n.
d

e 
• 

S
ta

nd
 0

2/
20

19



Hausarzt

Name:	

Straße + Nr.:	

PLZ, Ort:	

Telefon 1:	

Telefon 2:	

Mobil:	

Pflegedienst

Name:	

Straße + Nr.:	

PLZ, Ort:	

Telefon 1:	

Telefon 2:	

Mobil:	

Kontaktperson 1

Name:	

Vorname:	

Straße + Nr.:	

PLZ, Ort:	

Bezug:	

Telefon Privat:	

Telefon Mobil:	

Telefon gesch.:	

Kontaktperson 2

Name:	

Vorname:	

Straße + Nr.:	

PLZ, Ort:	

Bezug:	

Telefon Privat:	

Telefon Mobil:	

Telefon gesch.:	 Rotkreuzdose
Alles Wichtige kompakt verpackt.

Medikamentenplan

Sie können auch gerne eine Kopie des Medikamentenplans 
Ihres Hausarztes in der Dose aufbewahren.

Medikament Dosierung Einnahme

Medikamentenunverträglichkeiten

Wo werden die Medikamente aufbewahrt?

Sonstige wichtige Hinweise

Patientenverfügung 	 ja  	 nein  

wenn ja, wo?	

Organspendeausweis 	 ja  	 nein  

wenn ja, wo?	

Vorsorgevollmacht 	 ja  	 nein  

wenn ja, wo?	

Allergien


