
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

BRK Kreisverband München 
Bereitschaft Grünwald 

Tobrukstraße 2 • 82031 Grünwald
info@brk-gruenwald.de
www.brk-gruenwald.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.

Immer da,  
wenn Hilfe benötigt wird
Seit über 80 Jahren engagieren sich Ehrenamtliche für das Rote 
Kreuz in Grünwald. Nach Frauenbereitschaft und Sanitätsko-
lonne sind heute etwa 30 Rotkreuzler in der Bereitschaft Grün-
wald aktiv. Hauptaufgabengebiet ist die medizinische Erstver-
sorgung bei Sanitätsdiensten und der Katastrophenschutz.

Dafür qualifizierte Mitglieder unterstützen ergänzend im Ret-
tungsdienst. Neben den Einsatzdiensten wird derzeit der Be-
reich der Wohlfahrts- und Sozialarbeit aufgebaut.

Mit Schnittstellenthemen u.a. 
zwischen Rettungsdienst, Be-
völkerungsschutz und Psycho-
sozialer Notfallversorgung soll 
ein weiterer Beitrag zur Gesell-
schaft in Grünwald und dem 
Isartal geleistet werden. Konkret 
sind dies Blutspendetermine, 
das Reanimationstraining „Der 
Schock fürs Leben“ und nun 
auch Ihre persönliche Rotkreuz-
dose. w
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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


