Dialyse-Notfallpass m

ACHTUNG! Der Trager dieses Ausweises ist
CAPD-Patient!

Name:
Geburtstag:
Telefon:
Anschrift:

Vorsorgevollmacht [ Hinterlegt unter Telefon:
Patientenverfiigung [


DTCeV
Rechteck

DTCeV
Rechteck

DTCeV
Rechteck


Betreuende Dialyseeinrichtung:

Im Notfall zu beachten:

Keine Manipulationen am CAPD-Katheder!

Datum/Unterschrift:


DTCeV
Rechteck
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