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Persönliche & medizinische Daten

für den medizinischen Notfall
Ich bin Träger eines ICD (implantierter Kardioverter/Defibrillator)
Name:
      
Geburts-Datum:
     
Vorname:
     
Adresse:
     
Implantierter ICD
 FORMCHECKBOX 
 1-Kammer-System
 FORMCHECKBOX 
 2-Kammer-System
 FORMCHECKBOX 
 3-Kammer-System
Hersteller
 FORMCHECKBOX 
 Biotronik
 FORMCHECKBOX 
 Boston
 FORMCHECKBOX 
 Medtronic
 FORMCHECKBOX 
 SJM
 FORMCHECKBOX 
 Sorin/Ela

Hausarzt (Name/Adresse/Tel.-Nr.)
     
Facharzt (z.B. Kardiologe)

     
Implantierende Klinik
     
Nachsorgendes Zentrum/Praxis

     
Angehörige

     
Krankenkasse:
     
Medizinische Befunde
Blutgruppe:
     
Allergien:
     
Chron. Erkrankungen: 

Diabetes mell. 

 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Insulin:

 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Nierenerkrankung

 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Dialyse:
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Koronare Herzerkrankung 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Herzinfarkt


 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Bypass-OP:
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ballon-Dehnung (Stent
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Besonderheiten (z.B. Erhöhtes Narkose-Risiko)

     
Aktuelle Medikation: 

Auf diesem Stick gespeichert: 

 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Gerinnungshemmer:


Impfungen:
     
Sonstiges:
     
Sonstige Informationen:

Patienten-Verfügung:
vorhanden

 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein


Auf diesem Stick gespeichert: 


 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein


Hinterlegt bei (Name/Adresse/Tel.-Nr.): 
     
Vorsorge-Vollmacht 
 
vorhanden

 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein


Auf diesem Stick gespeichert: 


 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein


Hinterlegt bei (Name/Adresse/Tel.-Nr.): 
     

Als Betreuer benannt (Name/Adresse/Tel.-Nr.-evtl. Verwandtschaftsgrad):

     
Religiöse Bindung:      

 FORMCHECKBOX 
Im lebensbedrohlichen Notfall soll ein geistlicher Beistand verständigt werden

