
Bitte füllen Sie dieses Datenblatt gewissenhaft aus und aktuali-
sieren Sie die Daten regelmäßig. Neue Datenblätter  sowie Auf-
kleber können beim Roten Kreuz nachbestellt werden.

Persönliche Daten

Name: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Straße + Nr.: 

PLZ, Ort: 

Blutgruppe: 

Krankenkasse: 

Versichertennummer: 

Telefon: 

Telefon Mobil: 

Vorerkrankungen

Liegen bei Ihnen ein oder mehrere Krankheitsbilder vor oder 
werden/wurden Behandlungen durchgeführt?

NeinJaWenn ja, wann /Typ / ...

Asthma / COPD

Bluthochdruck

Blutverdünnung

Bypass-

Operationen(en)

Diabetes

Herzinfarkt

Herzschrittmacher

Krampfleiden

Schlaganfall
Bitte notieren Sie ggf. auch 
bleibende Beeinträchtigungen.

Foto Besitzer / in

DRK-Kreisverband Borken e.V.
Röntgenstraße 6 • 46325 Borken

Telefon  02861 8029-356
Telefax  02861 8029-115

rotkreuzdose@drkborken.de
www.DRKBorken.de

Mit der Rotkreuzdose soll in Notsituationen sinnvolle Unterstützung 
der Helfer zum Wohle des Patienten geleistet werden. Verantwortlich 
für die hinterlegten Daten, deren Umfang und die Vollständigkeit und 
Richtigkeit, ist ausschließlich der Besitzer/die Besitzerin der Rotkreuz-
dose.

Immer da,  
wenn Hilfe benötigt wird
Das Rote Kreuz im Kreis Borken vereint Nationale Hilfsgesell-
schaft und Wohlfahrtsverband unter einem Dach. Wir haben es 
uns zur Aufgabe gemacht, für Menschen mit unterschiedlichs-
ten persönlichen und sozialen Belangen da zu sein.
 
Unsere Aufgaben sind breit gefächert und umfassen Sanitäts-
wachdienste, Rotkreuzkurse in Erster Hilfe, Blutspende sowie 
Mitwirkung in der Gefahrenabwehr. 

Darüber hinaus wird Sie die Viel-
falt unserer Angebote für Fami-
lien, Kinder und Jugendliche, 
Menschen mit Handicap, Senio-
ren, Menschen mit Pflegebedarf, 
arbeitslose und gesellschaftlich 
benachteiligte Menschen, überra-
schen.
 
Viele dieser Angebote wären ohne 
unsere ehrenamtlichen Helfer und 
Fördermitglieder, die uns mit Ihrem 
regelmäßigen Beitrag unterstüt-
zen, nicht möglich. DANKE! w
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Hausarzt

Name: 

Straße + Nr.: 

PLZ, Ort: 

Telefon 1: 

Telefon 2: 

Mobil: 

Pflegedienst

Name: 

Straße + Nr.: 

PLZ, Ort: 

Telefon 1: 

Telefon 2: 

Mobil: 

Kontaktperson 1

Name: 

Vorname: 

Straße + Nr.: 

PLZ, Ort: 

Bezug: 

Telefon Privat: 

Telefon Mobil: 

Telefon gesch.: 

Kontaktperson 2

Name: 

Vorname: 

Straße + Nr.: 

PLZ, Ort: 

Bezug: 

Telefon Privat: 

Telefon Mobil: 

Telefon gesch.: Rotkreuzdose
Alles Wichtige kompakt verpackt.

Medikamentenplan

Sie können auch gerne eine Kopie des Medikamentenplans 
Ihres Hausarztes in der Dose aufbewahren.

Medikament Dosierung Einnahme

Medikamentenunverträglichkeiten

Wo werden die Medikamente aufbewahrt?

Sonstige wichtige Hinweise

Patientenverfügung  ja   nein  

wenn ja, wo? 

Organspendeausweis  ja   nein  

wenn ja, wo? 

Vorsorgevollmacht  ja   nein  

wenn ja, wo? 

Allergien


