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Persodnliche Daten
personal data

Familien- u. Vorname (surname/first name)

Stral3e (adress)

PLZ (postcode) Ort (town)
Tel.:

e-mail:

Behandelnder Arzt (family doctor):

Adresse:

Tel.:

Im Notfall bitte verstandigen:
In case of emergency please notify:

Adresse:

Tel.:

OSTERREICHISCHER VERBAND
DER HERZ- UND .
LUNGENTRANSPLANTIERTEN

NOTFALLAUSWEIS
Emergency Card

Im Notfall bitte sofort verstandigen:

In case of emergency please notify immediately:

Der Patient benotigt regelmafiige
Medikation mit Immunsuppressiva!

The patient depends on regular
immunsuppressive medication!

Medikation/medication
Immunsuppressiva

Medikament morgens/mittags/abends mg

mg

mg

mg

mg

mg

Kortison/cortisone:

mg

Achtung! Medikation bewirkt verstarkte
Infekt-Anfalligkeit.
Attention! Medication increases
susceptibility to infection.

Blutgruppe/blood type:

Medikation/medication
Andere/other

Medikament morgens/mittags/abends mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

Besonderheiten/special remarks:
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