
Zu benachrichtigen 
Name: Vorname: Beziehung: 

Telefon: Mobiltelefon: Telefon Arbeit: 

Anschrift: 

Weitere Kontaktperson 
Name: Vorname: Beziehung: 

Telefon: Mobiltelefon: Telefon Arbeit: 

Anschrift: 

Ich habe eine Vorsorgevollmacht / Patientenverfügung  
1. Sie liegt …/ 2. Bescheid weiß …:
1 
2  

Ich habe eine/n gerichtlich bestellte/n Betreuer/in 
Name: Vorname: 

Telefon: Mobiltelefon: Email: 

Anschrift: 

Gibt es ein Haustier? 
Ja 

Tierart:
Nein 

Bitte verständigen Sie: 
Name: Telefon: 

Anschrift 

Mein SOS-Infoblatt     © Georg Hengge / Cornel Mayer

 Stellen Sie Ihre SOS-Dose immer gut sichtbar in den Kühlschrank
 Für jede im Haushalt lebende Person muss ein eigenes SOS-Infoblatt ausgefüllt

werden. Es können mehrere Infoblätter in eine SOS-Dose gesteckt werden.
 Halten Sie die SOS-Infoblätter stets aktuell und kontrollieren Sie die Angaben

regelmäßig.
 Achten Sie darauf, die SOS-Infoblätter mit Datum und Unterschrift zu versehen.

Kleben Sie einen Aufkleber aus der SOS-Dose in Augenhöhe an Ihre Wohnungstür. 
Download des Formulars unter: www.graben.de/Informationen-und-Kontakt.n150.html 

Persönliche Daten

__________________________ 
Datum nachstehender Angaben 

__________________________ 
Unterschrift 

Ich habe diese Angaben nach bestem Wissen erstellt, ich bin mir bewusst, dass nur 
ich selbst dafür verantwortlich bin und sie immer auf dem neuesten Stand halten muss. 

Name/Vorname: 

Anschrift: 

Telefon: Mobiltelefon: 

Geburtsdatum: Nationalität: 

Religion: Muttersprache: 

Krankenkasse: Versich.-Nr.: 

Hausarzt 
Name: Telefon: 

Praxis: 

Anschrift: 

Bitte aktuelles Foto 
einkleben 
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Medizinische Informationen 
 

Vorerkrankungen Blutgruppe:  
 

 Ja Nein Wann? Zusatzinformation? 

Herzinfarkt    
Herz-Operation    
Bypass-Operation    
Herzschrittmacher    
Schlaganfall    
Dialyse    
Asthma, chronische Lungenerkrankung    
Einnahme von Blutverdünnern    
Bluthochdruck    
Anfallsleiden / Epilepsie    
Diabetes    
    
    

 
Ich leide unter Allergien /Medikamenten-Unverträglichkeit 
 
 
 
 

 
Weitere Diagnosen / Informationen (z.B.: Implantate) 
 
 
 
 

Medikamente nehme ich regelmäßig ein:  (Präparat / Dosis / seit) 
  
  
  
  
  

 
Ich habe einen Organspenderausweis 
1. Er liegt …/ 2. Bescheid weiß …: 
1.  

2.  
 
Bei Pflegebedürftigkeit zuständig: 

Name: Vorname: 

  
Telefon: Mobiltelefon: Email: 

   
Anschrift:  

 
Zusatzinformationen: 
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