* PFLEGESTUTZPUNKTE &

Notfallcheckliste fiir den pfiegenden Angehérigen

BERLIN

Beratung rund um Pflege und Alter

Name, Varname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Familienstand: Blutgruppe:

Telefonnummer:

im Notfall benachrichtigen Sie bitte sofort:

Ehegatten/Partner, Kinder, Nachbharn, etc.

Name:

Adresse:

Telefonnummer:

Name:

Adresse:

Telefonnummer:

Ich bin veraniwortlich fiir:

o hilfsbedirftige Person{en)
Name:

o zuversorgende(s} Kind{er)
Name: |

o zuversorgende(s) Haustier{e)

Art:

Hausarzt:

Fachirzte:




Wichtige Dokumente: Krankenkasse:

Vorsorgevotimacbt
Patientenverfligung
Betreuungsverfiigung

o o 0 O

Bestattungsvorsorge
Krankenversicherungsnr:

Aufbewahrungsort:

| Krankheiten: o -~ | Medikamentenpian:

Wohnungs-/Haustiirschlissel befindet sich bei:  |{lch nehme foigende Pflichten / regelmaRige
Termine wahr (bitte informieren):
Name:

Adrésse:

Telefonnummer:

Weitere Informationen {Notfalftasche, etc.) -| Sonstiges:




