
 

🚑 
 
Notfallinformationen von – Name: ________________________________________________________ 
 

📍 Adresse: ____________________________________________________________________________ 
 

🎂Geburtsdatum: ______________________________________________________________________ 
 

📏 Körpergröße: ______________________________________________________________________ 
 

⚖ Gewicht: ___________________________________________________________________________ 
 

💉 Blutgruppe: _________________________________________________________________________ 
 
 

' Erziehungsberechtigte(r): ____________________________________________________________ 
 

📞  Telefonnummer(n): ________________________________________________________________ 

💳  Name der Krankenkasse & Versicherten-Nummer: 
 
 
 ____________________________________________________________________________________ 
 

* Name Kinderarzt/Kinderärztin: ______________________________________________________ 
 

🤒 Vorerkrankungen: ___________________________________________________________________ 
 

🤧 Allergien: ___________________________________________________________________________ 
 

🏥 Krankenhausaufenthalte: ____________________________________________________________ 
 
 

💊 Medikamente & Dosierung: __________________________________________________________ 
 

📆 aktualisiert am: _____________________________________________________________________ 


