
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-Kreisverband Neumünster e.V.
Schützenstraße 14-16 • 24534 Neumünster

Telefon  04321 4191-0
Telefax  04321 4191-44

info@drk-nms.de
www.drk-nms.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
Das Deutsche Rote Kreuz in Neumünster ist ein als gemein-
nützig anerkannter Verband der freien Wohlfahrtspflege. Er be-
treibt eine Geschäftsstelle, zwei Kindertagesstätten, zwei Be-
treuungseinrichtungen für Flüchtlinge, einen DRK-Laden sowie 
eine Kontaktstelle für Selbsthilfegruppen. Ehrenamtlich wird 
vielfältige Sozialarbeit, Breitenausbildung, Sanitätsdienst und 
Jugendrotkreuz geleistet.

Neben der Bereitstellung eines Hausnotrufsystems und einem 
ambulanten Pflegedienst betreibt das DRK in Neumünster ein 
Psychiatrisches Fachzentrum zur Behandlung, Rehabilitation 
und Pflege von psychisch kranken Menschen.

Hierzu gehören:
die DRK-Fachklinik für 
Psychiatrie und Psycho-
therapie, der Wohn-
bereich für psychisch 
Kranke/Eingliederung, 
der Gerontopsychia-
trische Wohnbereich, 
der Wohnbereich für 
Schwerst- und Mehr-
fachbehinderte. 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


