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1 Arztliche Vermerke iiber medizinische Risikofaktoren

| Medical comments on faczors of risc

| Remarques du médecin concemant les facteurs de sisque
| médicaux

| Zutreffendes ankreuzen und erldutern

' Please mark and explain as appropropriate

! Marquer d’une croix la mention valable et expliquer

| OAllergien/Unvertriglichkeiten, allergies/incompatibillties,
| allergies/incompatibilltés

1

1 ODiabetes/diabetes/diabéte

1

: OAnfalls- oder Nervenleiden/attaks or nervous

! disease/attaques ou maladies nerveuses

OZustand nach schweren Operationan/previous serious
operations/état aprés opérations difficiles

OChronische Organleiden/chronic organbic diseases/meladie
organiques chroniques

OZustand nach Herzinfarkt/previous myocardial infarction/ét
aprés infarctus du myocarde
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OHerzschrittmacher/Heart-pacemaker/simulateur cardiaque
ODialysebehandlung/dialytic tratment/traitement dialytique
OHamophillie/haemophilla/hémophille
OGlaukom/glaucoma/glaucome

OTransplantation/greffe
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Medikamentose Langzeitbehandlung

Medical long-term therapy

Traitement médicamenteux a long terme

Bei Langzeitbehandlung bitte Medikament & Dosierung
angeben

In case of long-term therapy please indicate medicin
and dose

En case de traitement prolngé priére de spécificier le
médicament et la dose
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Im Notfall zu benachrichtigen
In an emergency please inform
En case d’urgence priére d’informer
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Blutgruppe & Rh Faktor
Blood group and Phesus factor
Groupe sanguin et facteur RH

ABO RH-pos (D+)/Rh-neg (D-)

Rh-positiv bzw. Rh-negativ wortlich eintragen
Write in full ,Rh-positive” or Rh-negative”
Indiquer en toutes lettres “Rh-positif” ou “Rh-negatif

Rh-Formel
Rh formula
Formule Rh

Antikdrper/Antibodies/Anticorps

Datum Unterschrift des Arztes
Date Signature of physician
Signatuire du médecin

Stempel des Arztes/Stamp of physician/Cachet du médecin
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