
Notfallliste / Notfallausweis 

Ich heiße ________________________________  
und habe  Morbus Crohn / Colitis ulcerosa

Weitere Erkrankungen: ____________________

_______________________________________
 
Ich nehme folgende Medikamente ein: 
_______________________________________  

_______________________________________

Die Dosierung ist: 

Adresse: ________________________________  

_______________________________________

Telefonnummer: __________________________

Blutgruppe: _ ____________________________

Impfungen: ______________________________

Hausarzt: _ ______________________________

Gastroenterologe / Behandlungszentrum:  
_______________________________________

Personalausweisnummer: __________________

Bitte verständigen Sie im Notfall (Name):  
_______________________________________

Telefonnummer: __________________________

Weitere Notizen: _ ________________________

Ich habe folgende Allergien / Vorerkrankungen 
_______________________________________

Ich habe  keinen Organspendeausweis
	  einen Organspendeausweis
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Medikamentenname Dosierung


