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Der DRK-Kreisverband
Eichsfeld e.V.

Eine Gemeinschaft von 1.000 Mitgliedern
mit mehr als 400 ehrenamtlichen Helfern und Giber 300

hauptamtlichen Mitarbeitern

Angebote und Dienstleistungen:

Aus- und Fortbildung in Erster Hilfe

Blutspende

Rettungsdienst

Katastrophenschutz

ambulante- und stationdre Pflege

Hausnotruf

Hauswirtschaft

Schwangeren- und

Familienberatung

Frauenschutzwohnung

Obdachlosenunterkunft

Kleiderkammern

Kinder- und Jugendheim

Kindergarten

Fahrdienst

Kassenarztlicher Notdienst

Absicherung von

GroBveranstaltungen

e Jugendrotkreuz, Wasserwacht
und Bereitschaften

Miteinander ist einfach.

° .
Rotosc"® @ Sreissparkasse
Krewz 2 Eichsfeld

DRK-Kreisverband Eichsfeld e.V.
OhmbergstraBe 2 ¢ 37339 Leinefelde-Worbis

info@drk-eichsfeld.de
www.rotkreuzdose.de

Telefon 036074 9644-0
Telefax 036074 9644-4

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.



