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Immer da,
wenn Hilfe benotigt wird

Der DRK-Kreisverband Bad Kreuznach e. V. ist mit Gber 8.000
Mitgliedern der gréBte Wohlfahrtsverband im Landkreis Bad
Kreuznach. Mehr als 200 Birgerinnen und Blrger engagieren
sich ehrenamtlich in den 11 Ortsverbanden.

Unsere Aufgaben sind vielfaltig und werden durch viele helfen-
de Hénde getragen. Aktiv als Helfer oder Helferin in unserem
Ehrenamt oder als Férdermitglied.

Wir freuen uns, wenn wir auch Sie schon bald in unserer Rot-
kreuz-Familie willkommen heiBen durfen.
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DRK-Kreisverband Bad Kreuznach e.V.
Ridesheimer StraBe 36-38 ¢ 55545 Bad Kreuznach

Telefon 0671 84444-0 rotkreuzdose@drk-kh.de
Telefax 0671 84444-310 www.rotkreuzdose.de

Rotkreuzdose

Alles Wichtige kompakt verpackt.
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Deutsches
Rotes
Kreuz

Bitte fiillen Sie dieses Datenblatt gewissenhaft aus und aktuali-
sieren Sie die Daten regelmaBig. Neue Datenblatter sowie Auf-
kleber kénnen beim Roten Kreuz nachbestellt werden.

Mit der Rotkreuzdose soll in Notsituationen sinnvolle Unterstiitzung
der Helfer zum Wohle des Patienten geleistet werden. Verantwortlich

fur die hinterlegten Daten, deren Umfang und die Vollstandigkeit und
Richtigkeit, ist ausschlieBlich der Besitzer/die Besitzerin der Rotkreuz-
dose.




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.



