
 

Notfallpass

Name:	_______________________________ 
Vorname:	___________________________ 
Strasse:	_____________________________ 
PLZ, Ort:	__________,__________________ 
Geburtsdatum:	_____/______/_________ 
Handynr.:	___________________________ 
E-mail:	______________________________

Notfallkontakt 

Name:	 ___________________________ 
Vorname:	 _________________________ 
Handynr.:	___________________________  

Hausarzt 

Name:	_______________________________ 
Vorname:	___________________________ 
Telefon:_____________________________ 

Krankenkasse: ______________________ 

Gesundheit 

Blutgruppe:_________________________ 

Allergien oder Unverträglichkeiten: 
-____________________________________ 
-____________________________________ 
-____________________________________ 
-____________________________________ 

Sonstiges (z.B. Diabetes, 
Herzschrittmacher etc): 
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________ 

Versicherung/Kontakt: 
_____________________________________
_____________________________________ 

Mein Handy ist hier (inkl. Ladegerät): 

_____________________________________
_____________________________________ 

Mein Autoschlüssel ist hier: 

_____________________________________
_____________________________________ 

Mein Portmonnaie ist hier: 

_____________________________________
_____________________________________ 

Meine Notfalltasche ist hier: 

_____________________________________
_____________________________________ 
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