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SCHUTZ­
AUSWEIS

* 4

Deutsches Grünes Kreuz



Vor-

Wohnort

Straße Telefon

Blutgruppe Diese Eintragungen entbinden den behandelnden Arzt nicht von seiner 
Sorgfaltspflicht (z.B. Kreuzprobe)

ABO QL „Rh-positiv" bzw. „Rh-negativ" 
lAll wörtlich eintragen. Rh-Formel

Ärztliche Vermerke (z.B. Diabetes, Therapie mit Cortison, Antikoagulantien, ACTH., 
Allergie ect.)

to
Tetanusschutzimpfungen A 9
Aufgrund einer Verletzung passiv/aktiv gegen Wundstarrkramprschufzgeiinpft i

O

Dosis Datum UjTter&hrot

Tetanus-Immunglobin 
250 IE Antitoxin &o i i 5 Q Ar ‘ '

und gleichzeitig mit Tetanus-Adsorbat-Impfstoff
• “ Q,

A fr N * -

Präparat Dosisx Datum -- OsUnÜ^r^hrift

3 w
/-e *

w c -

k 0,5 ml

& 0,5 ml 2/' ixi. --»-i :

Auffrischimpfung^n
0,5 ml 4
0,5 ml


