HAUSNOTRUF Deutsches Rotes Kreuz

,Damit Sie sich zuhause sicher fihlen.* Altenhilfe Vorderpfalz gGmbH

1 - Personliche Daten des Teilnehmers

Name, Vorname Geburtsdatum
StralBe, Hausnummer Telefonnummer
PLZ, Wohnort Etage / Stockwerk

E-Mail-Adresse

2 - Installationstermin & Vertragsdaten

Wunsch-Installationsdatum Uhrzeit Pflegegrad
Krankenkasse Versicherungs-Nr. Tagestaste, tagl. Meldung
|:| ja |:| nein

O Schlusselhinterlegung beim DRK erwinscht

3 - Gesundheitliche Angaben

Medikamente

|:| Blutverdtinner |:| Beruhigungsmittel
|:| Schmerzmittel |:| Herzrhythmusstérung
|:| Blutdrucksenker |:| Asthmatiker

|:| Blutzuckersenker |:| Krampfanfalle

Unvertraglichkeiten

Kdrperliche Einschrankungen / Vorerkrankungen

4 . Bezugspersonen

Bezugsperson 1 Bezugsperson 2

|:| Sohn |:| Tochter |:| Betreuer |:| sonst. |:| Sohn |:| Tochter |:| Betreuer |:| sonst.
Name: Name:

Strale: Strale:

PLZ, Wohnort: PLZ, Wohnort:

Telefon: Telefon:

E-Mail: E-Mail:

|:| Schliissel vorhanden |:| Schliissel vorhanden
|:| Nachts verfiighar |:| Nachts verflugbar
Hausarzt Pflegedienst

Adresse:

Telefon:

6 - Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

- Sonstiges:
[] Empfehlung von Freunden/Familie

|:| Bestehender Kunde
|:| Online-Werbung
[] Flyer-werbung

Altenhilfe Vorderpfalz gGmbH - Hausnotruf-Dienst - Deutsches Rotes Kreuz
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