BEIBLATT FUR DeUtSChe
VORSORGEDOKUMENTE V Vorsorgedatenbank AG

Anlage zu meiner Vorsorgevollmacht / Patientenverfliigung

Um im Notfall eine schnellst- und bestmdgliche medizinische Behandlung zu erméglichen empfiehlt es sich, wichtige Informationen zu Vorer-
krankungen, Medikamenten sowie Unvertraglichkeiten und Allergien zu erfassen. Diese Informationen kdnnen im Notfall gemeinsam mit lhren
bei der Deutsche Vorsorgedatenbank AG hinterlegten Vorsorgedokumenten, schnellstméglich zur Verfligung gestellt werden.

Personliche Daten

Titel, Vorname Name Geburtsdatum

Blutgruppe

Ich habe folgende Blutgruppe:

Vorerkrankungen

Bei mir wurde/n folgende Erkrankung/en diagnostiziert (z.B. Diabetes, Bluthochdruck):

In Behandlung bei

Diagnose Jahr der Diagnose (Arzt mit Anschrift u. Rufnummer)

Medikamenteneinnahme

Ich nehme folgende Medikamente regelmaRig ein:

Medikamentenname Diagnose Einnahme seit / Dosierung
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Allergien
Folgende Allergien wurden bei mir festgestellt:
1. 3.

2. 4.

Unvertraglichkeiten
Es bestehen folgende, bekannte Unvertraglichkeiten gegentber (z.B. Medikamenten, Nahrungsmitteln, Stoffen):
1. 3.

2. 4.

Operationen

Die folgenden aufgefiihrten Operationen wurden bisher vorgenommen:

Art der Operation Jahr der Operation

Fremdkdrper / Implantate

Ich trage einen Herzschrittmacher, Implantate, Prothese, Schienen, ...
1. 3.

2. 4.

Unterschrift

Dieses Beiblatt ist ein Anhang zu meiner Vorsorgevollmacht / Patientenverfigung. Die Erstellung durch einen Anwalt ist hierfur nicht
vorgesehen. Sie soll im Original mit meinen anderen Vollmachten und Verfiigungen bei der Deutsche Vorsorgedatenbank eingelagert

werden.

Die Deutsche Vorsorgedatenbank AG ist berechtigt, dieses Beiblatt zusammen mit meiner Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung
an Krankenhauser, Betreuungsgerichte oder meine Bevollméachtigten nach Anforderung herauszugeben.

Ort Datum Unterschrift
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