NOTFALLINFORMATIONEN EENR AC P
FUR|SICH|VOR:SORGEN

Wichtige Informationen zu mir:

Telefon (mobil), E-Mail

Im Notfall zu benachrichtigende Personen:

Name, Vorname
Person hat Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung:

Name, Vorname
Person hat Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung:

Name, Vorname . Telefon (mobil), E-Mail
Person hat Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung: Ja[[INein[]

Mein:e Hauséarzt:in:

Name, Vorname .;I"(;i;fon (mobil), E-Mail

Meine weitere:n (Fach-)Arzt:innen:

Name, Vorname Telefon (mobil), E-Mail
Name, Vorname Telefon (mobil), E-Mail

Informationen zu meiner Krankenkasse:

Versichertennummer

Weitere wichtige Informationen zu mir:

(z.B. Chronische Erkrankungen, Medikamente, Allergien/Unvertraglichkeiten, Implantate):

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e.V., Stand 12.2025
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FUR|SICH | VOR: SORGEN ist ein Projekt des




