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Name Vorname
01.01.1900, VsNr 1234
Adresse

PLZ Ort

Telefon 1
.......... ' Telefon 2

Bild

Die Person, die diesen Ausweis mit sich
fuhrt, ist auf Hilfe angewiesen. Sie hat das
RETT-SYNDROM (ICD-10 | F84.2) und kann
nicht fiir sich selbst sprechen!



Name, Geburtsdatum

- kann nicht sprechen

- kann nicht laufen

- hat Epilepsie

- hat Zahneknirschen

- hat Skoliose

- hat Atemauffalligkeiten
\ - hat Handstereotypien

Medikamente

keine

Allergien

keine

Behandelnder Arzt

Name
Adresse
Telefon

Blutgruppe:
Behinderung: 100 %
Versicherung:
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