
Medikamente

Schlüsseltresor

Ihr Hausarzt

1

Vorname Nachname

Geburtsdatum

Straße, Hausnummer

Wo installiert

Name Arzt/Praxis Telefonnummer

Code

PLZ/Ort

Adresszusatz (EFH, MFH, Etage, inkl. Wegbeschreibung) Kundennummer

Insulin

Ja Nein

Blutverdünnende Medikamente Blutdruckmedikamente

Neuroleptika

Regelmäßige Einnahme von

Ich besitze einen Schlüsseltresor

Festnetznummer Mobilrufnummer

medivato AG
Astraturm
Zirkusweg 2
D - 20359 Hamburg

www.medivato.de
service@medivato.de
Fon: +49 (0) 40 655 833 77
Fax: +49 (0) 40 655 833 78

Wir sind für Sie da

Pflegegrad

WICHTIG

Medizinische Daten

Herzerkrankungen Blutdruckprobleme Lungen- und Atemwegserkrankungen

Herzschrittmacher

Sehschwäche

Neurologische ErkrankungenDiabetes

Schlaganfall

Zutreffendes bitte ankreuzen

Hörschwäche

Sonstiges, andere Erkrankungen

Sonstige Medikamente 

Ihr persönlicher Notfallplan
Nutzerdaten



Notfallkontakt 3

Vorname

Name

Beziehung zum Nutzer

Festnetznummer

Kontakt besitzt Hausschlüssel

Entfernung zum Nutzer

Notfallkontakt 1

Vorname

Name

Beziehung zum Nutzer

Kontakt besitzt Hausschlüssel

Entfernung zum Nutzer Minuten

Minuten Minuten

Minuten

Notfallkontakt 4

Vorname

Name

Beziehung zum Nutzer

Kontakt besitzt Hausschlüssel

Entfernung zum Nutzer

Notfallkontakt 2

Vorname

Name

Beziehung zum Nutzer

Kontakt besitzt Hausschlüssel

Entfernung zum Nutzer

2

Mobilrufnummer Festnetznummer

FestnetznummerFestnetznummer

Mobilrufnummer

MobilrufnummerMobilrufnummer

medivato AG
Astraturm
Zirkusweg 2
D - 20359 Hamburg

www.medivato.de
service@medivato.de
Fon: +49 (0) 40 655 833 77
Fax: +49 (0) 40 655 833 78

Wir sind für Sie da

WICHTIG: Überprüfen und ergänzen Sie bitte Ihren persönlichen Notfallplan mit wichtigen Zusatzinformationen, damit die Ret-
tungskräfte direkt wissen, was bei Ihrer Gesundheit zu berücksichtigen ist und wie Sie im Notfall bestmöglich versorgt werden 
können. Bitte notieren Sie alle möglichen Notfallkontakte, die einen Anfahrtsweg von unter 30 Minuten realisieren können und 
einen Haustürschlüssel besitzen. Es besteht andernfalls die Möglichkeit, Ihren Schlüssel in einem Schlüsseltresor zu verwahren, 
den Sie einfach bei uns bestellen können. Änderungen bezüglich Ihres Notfallplans teilen Sie bitte unserem Service Team schrift-
lich per Post oder per E-Mail mit.

Ihr persönlicher Notfallplan
Ihre Notfallkontakte WICHTIG
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