
Dieses Dokument unterliegt dem Datenschutz 
und darf nur im Notfall von Authorisiertem Personal 

( ÄRZTE + Medizin. Fachpersonal ) 
bei absoluter Vertraulichkeit  zur Abwendung einer akuten Gefahr verwendet werden. 
Weitergabe an Dritte -auch Behörden wie Polizei - und Versicherungen ist untersagt!!! 

 

OUTDOOR-GESUNDHEITSPASS 
  
NAME , Vorname................................................................................geb................................. 
Land, PLZ und ORT :..D-............................................................................................................ 
Tel-mobil: +........................................................................................................................... 
IMPFSTATUS:(vgl.auch Impfpass ):................................................................................................ 
......................................................................................................................................... 
Gesundheitsrisiken , insbesondere: 
Herz/Kreislauf ( Hypertonus , Herzinsuffizienz etc):.............................................................................. 
Atmungsorgane ( Asthma , chron Bronchitis etc):.................................................................................. 
Magen/Darm ( Magengeschwür ,Leber/Gallensteine etc):.......................................................................... 
Blut-insbesondere Blutgerinnungsstörungen:......................................................................................... 
Blutgruppe falls bekannt:............................................................................................................. 
Stoffwechsel - insbesondere Diabetes mellitus:.................................................................................... 
SONSTIGES ( Niere , Prostata , Gynäk.Erkrankungen etc)....................................................................... 
-------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Zahnprothesen :....................................................... Brille : ...................................................... 
Medizin. Implantate insbesondere : 
HERZSCHRITTMACHER............................................................................................................... 
INSULINPUMPE:...................................................................................................................... 
PORT:................................................................................................................................... 
  
Dauermedikamente, insbesondere Gerinnungshemmer ( Marcumar o. ASS) 
sowie Diabetes-spezifische Medikamente ( Insulin ) 
  
MEDIKAMENT:...........................Dosierung;.........................................wegen:................................ 
Medikament:..............................Dosierung..........................................wegen:................................ 
Medikament:..............................Dosierung..........................................wegen:................................. 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
NOTFALLMEDIKAMENTE , zB : 
Asthmaspray ........................................................................................................................... 
Herzspray:.............................................................................................................................. 
Gegenmittel bei Überdosierung e. Dauermedikamentes: 
zb Konakion gg. Marcumarüberdosierung bzw. akuter Blutung..................................................................... 
Glukose bei Insulin-Überdosierung: ................................................................................................. 
etc:...................................................................................................................................... 
 
JEDER TEILNEHMER HAT SEINE PERSÖNLICHEN MEDIKAMENTE EIGENVERANTWORTLICH IN AUSREICHENDER 
MENGE UND FUNKTIONSFÄHIG ( Spray >> Spritzen) MITZUFÜHREN: 
Flydoc für 1.PCS Stand: Januar 2005 
Für Einverständnis des Vorgesagten und die Richtigkeit aller obigen Angaben 
Zeichnet 
...................................................................................................... 
( Unterschrift und Datum ) 
DER UNTERE TEIL DES BLATTES BLEIBT FREI: 
ER DIENT BEI BEDARF ALS LAUFZETTEL UND MUSS BIS ZUR DEFINITIVEN VERSORGUNG (KLINIK) BEIM 
PATIENTEN BLEIBEN UND ES WERDEN NUR RELEVANTE DATEN VOM EREIGNIS AN FORTLAUFEND EINGETRAGEN: 
zB UNFALL-ZEITPUNKT ( WANN;WAS;WIE;WO ) (PULS-und BLUTDRUCKMESSUNG, MEDIKAMENTENGABE ETC ) 
ALLE ANGABEN MIT UHRZEIT! NUR SO WIRD DATENVERLUST; ABER AUCH DOPPELMEDIKATION ETC VERMIEDEN 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
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