	Organspendeausweis:  

(Ja    (Nein

Patientenverpfügung 

(Ja          (Nein

Wenn Ja:

Funktion:___________________
Vorname:___________________
Nachname:__________________
Telefon:

Privat:_______________________
Mobil:_______________________
Adresse:_____________________
_____________________________

	

	Organspendeausweis:  

(Ja    (Nein

Patientenverpfügung 

(Ja          (Nein

Betreuung:__________________

Wenn ja:
Funktion:___________________
Vorname:___________________
Nachname:__________________
Telefon:

Privat:_______________________
Mobil:_______________________
Adresse:_____________________
_____________________________

	

	Informationen für den 

Rettungsdienst

Diabetes:      (Ja      (Nein 

Insulinpflichtig:  (Ja       (Nein

Gerinnungshemmer: 
(Ja         (Nein

Herzschrittmacher: (Ja  (Nein

Bekannte Allergien:

____________________________
____________________________
Bekannte Medikation:

____________________________
____________________________
____________________________
	

	Informationen für den 

Rettungsdienst

Diabetes: (Ja        (Nein 

Insulinpflichtig:  (Ja       (Nein

Gerinnungshemmer: 
(Ja        (Nein

Herzschrittmacher:   (Ja  (Nein

Bekannte Allergien:

____________________________
____________________________
Bekannte Medikation:

____________________________
____________________________
____________________________
	

	Angaben zum Hausarzt:

Name:______________________
Telefon:_____________________
Angeben Angehörige:

Vorname:___________________
Nachname:__________________
Telefon:

Privat:

Mobil:

Beziehung zum Passinhaber:

____________________________

	

	Angaben zum Hausarzt:

Name:_______________________
Telefon:_____________________
Angeben Angehörige:

Vorname:____________________
Nachname:___________________
Telefon:______________________
Privat:_______________________
Mobil:_______________________
Beziehung zum Passinhaber:

____________________________

	

	Vorname:______________________
Nachname:_____________________
Geburtsdatum:__________________
Adresse:

_______________________________
_______________________________
Telefon:

Privat:_________________________
Mobil:_________________________
E-Mail:________________________

	

	Vorname:______________________
Nachname:_____________________
Geburtsdatum:___________________
Adresse:

_______________________________
_______________________________

Telefon:

Privat:_________________________
Mobil:_________________________
E-Mail:________________________

	

	   Verein für

Hauspflege e. V.

Ambulante Alten- und Krankenpflege
Gegründet 1953

64283 Darmstadt

Saalbaustraße 28

Telefon: 06151-20076
E-Mail: mail@vereinfuerhauspflege.de

www.vereinfuerhauspflege.de
Mitglied im Paritätischen Wohlfahrtsverband
	

	Verein für

Hauspflege e. V.

Ambulante Alten- und Krankenpflege

Gegründet 1953

64283 Darmstadt
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	  Unsere Leistungen

   Häusliche Alten- und Krankenpflege
    Grundpflege
· Teil- und Ganzkörperwäsche
· Vollbad oder Duschen

· Haar-, Mund- und Nagelpflege

· Hilfe bei Ausscheidungen

· Mobilisation

· und vieles mehr…
   Verhinderungspflege
· Urlaubsvertretung 

· Ersatzpflege

   Individuelle Demenzbetreuung
   Beratung pflegender Angehörigen
	

	    Unsere Leistungen

    Häusliche Alten- und Krankenpflege

     Grundpflege

· Teil- und Ganzkörperwäsche

· Vollbad oder Duschen

· Haar-, Mund- und Nagelpflege

· Hilfe bei Ausscheidungen

· Mobilisation

· und vieles mehr…

     Verhinderungspflege
· Urlaubsvertretung 

· Ersatzpflege

      Individuelle Demenzbetreuung
     Beratung pflegender Angehörigen

	

	    Unsere Leistungen

        Behandlungspflege
· Wundpflege & Verbandwechsel

· Injektionen

· Blutzuckerkontrolle

· Blutdruckmessen

· Dekubitusversorgung

· Medikamenten Verabreichung
· Versorgung von PEG

· Port-Versorgung

· Katherwechsel & Pflege

· Stomabehandlung

· und vieles mehr
        Hauswirtschaftliche Versorgung
· Einkaufen
· Botengänge

· Essen kochen & verabreichen

· Haushaltsführung
	

	Unsere Leistungen

         Behandlungspflege

· Wundpflege & Verbandwechsel

· Injektionen

· Blutzuckerkontrolle

· Blutdruckmessen

· Dekubitusversorgung

· Medikamenten Verabreichung

· Versorgung von PEG

· Port-Versorgung

· Katherwechsel & Pflege

· Stomabehandlung

· und vieles mehr…
         Hauswirtschaftliche Versorgung

· Einkaufen

· Botengänge

· Essen kochen & verabreichen

· Haushaltsführung
	

	     Verein für Hauspflege e. V.
Seit 60 Jahren in Darmstadt

         von
          _______________________________

          ________________________________
Rufen Sie uns an: 06151-20076
	

	     Verein für Hauspflege e. V.

Seit 60 Jahren in Darmstadt


        von

        _______________________________

           ______________________________
Rufen Sie uns an: 06151-20076
	

	    MEINE PERSÖNLICHEN DATEN
   Vorname:______________________

   Nachname:_____________________

   Geburtsdatum:__________________

   Adresse:

_______________________________

_______________________________

   Telefon:

   Privat:_________________________

   Mobil:_________________________

   E-Mail:________________________



	    MEINE PERSÖNLICHEN DATEN

   Vorname:______________________

   Nachname:_____________________

   Geburtsdatum:___________________

   Adresse:

_______________________________

_______________________________

   Telefon:

   Privat:_________________________

   Mobil:_________________________

  E-Mail:________________________



	  Informationen für den 

  Rettungsdienst

  Diabetes:                  (Ja      (Nein 

  Insulinpflichtig:       (Ja      (Nein

  Gerinnungshemmer: 

                                    (Ja     (Nein

  Herzschrittmacher: (Ja     (Nein

  Bekannte Allergien:

 ____________________________

 ____________________________

  Bekannte Medikation:

 ____________________________

 ____________________________

 ____________________________

  Informationen für den 

  Rettungsdienst

  Diabetes:                  (Ja      (Nein 

  Insulinpflichtig:       (Ja     (Nein

  Gerinnungshemmer: 

                                   (Ja      (Nein

  Herzschrittmacher:   (Ja   (Nein

  Bekannte Allergien:

 ____________________________

 ____________________________

  Bekannte Medikation:

 ____________________________

 ____________________________

 ____________________________

  _____________________________
      Organspendeausweis:  

  (Ja        (Nein

 Patientenverpfügung 

 (Ja          (Nein

 Betreuung

 (Ja          (Nein

 Wenn Ja:

 Funktion:___________________

 Vorname:___________________

 Nachname:__________________

 Telefon:

 Privat:_______________________

 Mobil:_______________________

 Adresse:_____________________

 _____________________________

 Organspendeausweis:  

 (Ja    (Nein

 Patientenverpfügung 

 (Ja          (Nein

 Betreuung

 (Ja          (Nein

 Wenn ja:

 Funktion:___________________

 Vorname:___________________

 Nachname:__________________

 Telefon:

 Privat:_______________________

 Mobil:_______________________

 Adresse:_____________________

 _____________________________

           Angaben zum Hausarzt

          Name:______________________

         Telefon:_____________________

           Angaben zu Angehörigen:

          Vorname:___________________

          Nachname:__________________

          Telefon:

           Privat:___________________
           Mobil:____________________
           Beziehung zum Passinhaber:

            _______________________



	               Angaben zum Hausarzt:

              Name:_______________________

              Telefon:_____________________

               Angaben zu Angehörigen:

              Vorname:____________________

              Nachname:___________________

              Telefon:
              Privat:_______________________

              Mobil:_______________________

              Beziehung zum Passinhaber:

              _______________________




    Notfallpass





    Notfallpass








