Notfalldaten fiir die Gesundheitskarte i 'E-

Arztpraxis
Versichertendaten Erste Meile

Nachname: Vorname:
Titel: ‘ Geburtsdatum:
Geschlecht: Vorsatzwort:
Telefon: Fax:
Email;
Zusatzinformationen:

Notfallkontakt
Nachname: Vorname:
Bezeichnung:
Telefon: Handy:
Email:

Behandelnden Arzt oder Institution hinzufiigen
Achtung: Die Arztpraxis Erste Meile wird automatisch hinterlegt. Weitere Facharzte konnen Sie unten

hinzufiigen.
Behandlung bei O Arzt QO Institution
Nachname: Vorname:
Bezeichnung:
Telefon: Fax:
Email:
StralSe: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:
Zusatz: Léandercode:

1von 3



Implantat hinzufiigen

Datum der Implantation: Typenbezeichnung:
Implantat:

Allergie oder Unvertraglichkeit hinzufiigen
Substanz :
Reaktion:

Diagnosen

Die auf der Karte gespeichert werden sollen:

Medikationen / Rezepturen

Die auf der Karte gespeichert werden sollen:

Kommunikationsstérungen

Storung;:
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weitere Befunddaten

O Schwanger

Entbindungstermin:
O Weglaufgefihrdung
Erlduterung:
Hinweise
Hinweis
Datum, Ort Unterschrift

Formular bitte ausgefiillt als PDF per Email an info@arztpraxis-erste-meile.de senden.
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