
Nachname, Vorname Telefonnummer

Frau
Herr

PLZ

Etage / Whg.-Nr.

Ort Stadtteil

-

Ihr Notfallplan für die Notrufzentrale

Um wessen Sicherheit geht es?

Familienstand Kranken- /PflegekasseGeburtsdatumMitbewohner/Haustiere Pflegegrad

Beihilfeberechtigung Patientenverfügung vorhanden

Rettungsleitstelle (nicht 112)

Rettungsdienste / Ärzte

Ärztlicher Notdienst Name Hausarzt Telefon Hausarzt

Schwindelanfälle
Asthma
Bluthochdruck
Diabetes
Herz/Kreislaufleiden
Z. n. Herzinfarkt
Z. n. Schlaganfall
Sprachstörungen
Herzinsuffizienz

Krankheitsbild

Herzschrittmacher 
Stoma
Katheter
MS
Parkinson
Demenz
Amputationen (s. Notizen)
Künstl. Gelenke (s. Notizen)

Krankheiten Wichtige Medikamente
Marcumar
Blutverdünner
Insulin
Sonstiges (s. Notizen)

Sonstiges
Tragehilfe erforderlich

Notizen

Lagerort der Medikamente

Ich/ der Nutzer möchte keine Angaben 
zum Krankheitsbild machen.

Name des Pflegedienstes

Pflegedienste

Telefon Büro 24h Rufbereitschaft Schlüssel hinterlegt

Ja
Nein

Dieser Pflegedienst leistet Bereitschaftsdienst -> In diesem Fall unbedingt bei Bezugspersonen einreihen!

Nachname:
Vorname:
Verhältnis:
Kategorie:
Wegzeit:
Erreichbarkeit:
1. Telefonnr.:
2. Telefonnr.:
Handynummer:

Bezugspersonen

Bezugsperson 1 Bezugsperson 2 Bezugsperson 3 Bezugsperson 4

Aktiver Helfer 
mit Schlüssel

Infos bei 
Krankenhaus

Min.

bis Uhr

Aktiver Helfer 
mit Schlüssel

Infos bei 
Krankenhaus

Min.

bis Uhr

Aktiver Helfer 
mit Schlüssel

Infos bei 
Krankenhaus

Min.

bis Uhr

Aktiver Helfer 
mit Schlüssel

Infos bei 
Krankenhaus

Min.

bis Uhr

easierLife

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben richtig und vollständig sind und alle von mir benannten Bezugspersonen darüber in Kenntnis ge-
setzt sind, dass sie im Notrufablaufplan einbezogen sind.

easierLife GmbH | Herrenstr. 50A | 76133 Karlsruhe | service@easierlife.de
Amtsgericht Mannheim | HRB 720260 | Geschäftsführer: Dr. Sebastian Chiriac, Dr. Jochen Zimmermann, Klaus Bscheid 

Sparkasse Karlsruhe | IBAN: DE37 6605 0101 0108 2042 64 | BIC: KARSDE66XXX

Ort Datum Unterschrift Kunde (bzw. Berechtigter)

Straße Nr.

Geräte-ID:

Lagerort der 
Medikamentenpläne

Lagerort der 
Patientenverfügung



Seriennummer
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Gerätedaten - von easierLife ausgefüllt

Geräte-ID (ohne Offset)

Sonstige Angaben - von easierLife ausgefüllt

easierLife GmbH | Herrenstr. 50A | 76133 Karlsruhe | service@easierlife.de

Amtsgericht Mannheim | HRB 720260 | Geschäftsführer: Dr. Sebastian Chiriac, Dr. Jochen Zimmermann, Klaus Bscheid

Sparkasse Karlsruhe | IBAN: DE37 6605 0101 0108 2042 64 | BIC: KARSDE66XXX

Gerätetyp

Clip (ohne Trennzeich - beiTelefon 

Gerät eintragen)

Ja NeinNutzung Tagestaste:

Notizen

Anmeldung / Austausch gültig ab:

Ja NeinGeräteaustausch:

Alte Geräte-ID

easierLife HOME Mini
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