
VERSION 1.0 KINDERHAUS MALWINE

Notfallkarte für (Name:)		 	 	 	 	 	  

Geb.-Datum: 	 	 	 	 	  Geb.-Ort: 	 	 	 	 	  

Krankenkasse: 	 	 	 	  Versichertennr.: 	 	 	 	  

Versichert über: 	 	 	 	 	 	  

Allergien, Besonderheiten, Medikation: 	 	 	 	 	 	 	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

Im Notfall benachrichtigen: 

Datum, Unterschrift: 		 	 	 	 	 	 	 	 	

Impfung/Impfkombination Wann

Name Telefon Adresse
(Eltern)  
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