Krisenpass Siidniedersachsen

Name:

Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefonnummer:

Krankenkasse:

Datum/Unterschrift:

Wichtige Kontaktpersonen im Krisenfall
2.B. personliche Vertrauensperson, ambulante Helfer, Hausarzt oder Psychiater

Ich habe einen () Bevollméchtigten () Betreuer
Name:
Anschrift:

Telefon:

Ich habe eine Patientenverfiigung
oder Behandlungsvereinbarung.
Diese ist an folgendem Ort hinterlegt:

Ich habe

] minderjihrige Kinder

U pflegebediirftige Angehérige
(] Haustiere,

die versorgt werden miissen
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