
Gyógyszerek – megnevezés

Kitöltés dátuma

Név és vezetéknév

Allergiák

Kapcsolatok közeli személyekhez

Sorrend Név és vezetéknév

1

2

3

Kezelőorvosa neve
és elérhetősége

Hozzájárulok ahhoz, hogy ezeket az információkat 
a mentőszolgálat (IZS) felhasználja az ellátásom során

Város

Testsúly

Egészségbiz-
tosítás

Rokoni
kapcsolat

Kezdete

Adagolás

Telefonszám

...........................................................................................................................
a lá í rás

Amikor sürgősen segítségre van szüksége

I.C.E. kártya
Szükséges információk, amikor
bajban van, egészsége vagy élete
veszélyben van 

( NYOMTATOTT NAGYBETŰKKEL TÖLTSE KI )

Egyéb fontos
figyelmeztetések

Betegségek

Szül. dátum/
személyi szám



Amikor sürgősen segítségre van szüksége

I.C.E. kártya

Szükséges információk, amikor bajban van, egészsége vagy élete veszélyben van

Mentőszolgálat

Tűzoltóság

Egészségügyi segélyvonal

Rendőrség

Városi rendőrség

Egységes segélyhívó szám

Amikor sürgősen segítségre van szükségeI.C.E. kártya
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