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Notfallpass für Reisen  Bitte während der Reise in einem verschlossenen (Fenster-) Kuvert 
dem Reiseleiter oder einem/r – dem Reiseleiter benannten - Reise-
teilnehmerIn Ihres Vertrauens incl. Versicherungskarten übergeben.  

Meine Reise-Krankenversicherungen:  
Kranken- 
kasse: ………………….…….……………….. 
 
Vers.-Nr.: ……………………………………. 
 
Tel-Nr.: ……………………………………… 
 

 Auslandskrankenversicherung bei der:  
 

 
 ………………………………………………. 
 
 Vers-Nr.: ……………………………………. 

Notfallpass von / Emergency Documnet of  
 
 
…………………………………………………. 
 
 
…………………………………………………. 
 

 Tel-Nr.: ………………………………………   
 ------------------------------------------------------------------------------------- 
  Spezielle Krankentransportversicherung:  
 
  …………….………………….……..……… 
 
  ………………..…………….………………. 

         ……………………………………………… 
 
Falls ich durch Krankheit oder Unfall nicht mehr ansprechbar, bzw. nicht selbst handlungsfähig bin,  
bitte ich folgende Person(en) zu verständigen:  
 
Name: ………………………………………………………………………………………………… 
 
Adresse: ………………………………………………………………………………………………. 
 
Alle Tel.-Nummern + Handy: ………………..………………………………………………………. 
 
Fax oder/und E-Mail: …………………………………………………………………………………. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
und / oder 

(bitte markieren) 
 

Name: ………………………………………………………………………………………………… 
 
Adresse: ………………………………………………………………………………………………. 
 
Alle Tel.-Nummern + Handy: ………..………………………………………………………………. 
 
Fax oder/und E-Mail: …………………………………………………………………………………. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Bei einer ärztlichen Behandlung ist speziell zu berücksichtigen:  
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
Es existiert eine / keine Patientenverfügung. Sie liegt bei: …………………………………………… 
 
Ich benötige regelmäßig folgende Medikamente:    Meine Blutgruppe: …….………. 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
Weitere Hinweise/Informationen: Siehe Rückseite. Anlagen: Medizinische Dokumentation, Impfnachweise, Prothesenpass usw. 


