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Ik neem mIjn geneesmIDDeLen zOALs het hOOrt
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  naam:  ..............................................................................................................................................

  Voornaam:  .....................................................................................................................................

  tel. of gsm:  ...................................................................................................................................

Bloedgroep:  ..................................

 Allergieën:  ..................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................................

 Persoonlijke aandachtspunten:  ............................................................................................ 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................................

 Mijn arts:  ........................................................ 

tel.:  .......................................................................

 Mijn apotheker:  ..........................................  

tel.:  .......................................................................

 Mijn specialisten:  

.................................................................................. tel.:  ................................................................... 

.................................................................................. tel.:  ................................................................... 

.................................................................................. tel.:  ...................................................................

 Mijn ziekenfonds:  ................................................................................................................... 

tel.:  .....................................................................................................................................................

stempel van mijn huisarts

Ambulance en brandweer 100

Europees noodnummer 112

Federale Politie 101

Antigifcentrum 070 245 245

Deze PAs BehOOrt tOe AAn: nUttIge nUmmers


