Version 19.4.2021

Anmeldung Rotkreuz-Notruf

Notruf-Angebote

Welche Rotkreuz-Notrufdienstleistung moéchten Sie in Anspruch nehmen?
Rotkreuz-Notruf Casa fur zuhause
Rotkreuz-Notruf Mobil fir unterwegs und zuhause

Andere

Welche Alarmierungsart méchten Sie in Anspruch nehmen?
Basic
Relax

Premium

Welche Zusatzangebote sind gewiinscht?

Notruf-Kundin/-Kunde (Standort Installation)

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort
Telefon Mobil
Geburtsdatum Sprache
E-Mail

Sofern die bestellende Person von der Notruf-Kundin abweicht, beachten Sie auf Seite 2 die Abschnitte

«Ansprechperson fur Installation», «cAnsprechperson fir administrative und technische Fragen» und
«Rechnungsempfanger/in».

Schweizerisches Rotes Kreuz
Kanton St. Gallen
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Lebens-/Wohnsituation

Einfamilienhaus Anzahl Zimmer Anzahl Stockwerke

Wohnung Anzahl Zimmer Anzahl Stockwerke

Wohnen Siein einer Uberbauung/Wohnanlage
(z.B. Seniorenwohnung?)

Wenn ja, welche

Wohnungsnummer (falls bekannt)

Ich wohne alleine

[ch wohne mit

Haustiere
Hund Name Rasse
Andere Wenn ja, welche?

Schlisselsafe
Schlisselsafe vorhanden ja,vorhanden nein, muss installiert werden

Standort SchlUsselsafe Code

Ansprechperson flr die Installation (wenn abweichend von Notruf-Kundin/-Kunde)

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort
Tel.P Mobil Tel. G

Bezug zu Kundin/Kunde

Ansprechperson flr administrative und technische Fragen (wenn abweichend von Kundin/-Kunde)

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort
Tel.P Mobil Tel. G

Bezug zu Kundin/Kunde

Rechnungsempfangerin/-empfanger (wenn abweichend von Notruf-Kundin/-Kunde)

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort
Tel. E-Mail

Zahlungsmodus (vierteljahrlich)

Rechnung Dauerauftrag
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Kontaktpersonen bei Alarmierung

Kontaktpersonen, welche im Notfall aufgeboten werden
Ich habe meine Kontaktperson(en) angefragt und entsprechend informiert.

Kontaktpersonen (mdglichst nahe wohnend; Reihenfolge nach Distanz und Erreichbarkeit)

Im Notfall aufzubieten

(mit Wohnungs-/
Hausschlussel)

Nach Abschluss

der Hilfeleistung
informieren

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort

Bezug zu Kundin/Kunde

Erreichbar unter folgenden Telefonnummern (Mobil/Privat/Geschaft):
(Bitte in der Reihenfolge ihrer Erreichbarkeit ordnen)

1. M P G
2. M p G
3. M p G
Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort

Bezug zu Kundin/Kunde

Erreichbar unter folgenden Telefonnummern (Mobil/Privat/Geschaft):
(Bitte in der Reihenfolge ihrer Erreichbarkeit ordnen)

1. M P G
2. M P G
3. M p G
Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort

Bezug zu Kundin/Kunde

Erreichbar unter folgenden Telefonnummern (Mobil/Privat/Geschaft):
(Bitte in der Reihenfolge ihrer Erreichbarkeit ordnen)

1. M P G
2. M P G
3. M p G
Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort

Bezug zu Kundin/Kunde

Erreichbar unter folgenden Telefonnummern (Mobil/Privat/Geschaft):
(Bitte in der Reihenfolge ihrer Erreichbarkeit ordnen)

1. M P G
2. M P G
3. M P G
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Hausarzt/Praxis

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ/Ort
Tel. Praxis

Gesundheitszustand/Medikation (Zum Zeitpunkt des Ausfillens der Anmeldung;
bitte melden Sie Veranderungen Ihrem Rotkreuz-Kantonalverband)

Horbehinderung Sehbehinderung Gehbehinderung
Sprechbehinderung Bluthochdruck (Hypertonie) Blutverdiinner (Antikoagulans)
Herz-Kreislaufprobleme Diabetes Epilepsie (Krampfanfall)

Allergien, wenn ja welche?

Weitere wichtige Angaben zum Gesundheitszustand

Aufbewahrungsort der wichtigsten Medikamente

Beanspruchte Hilfsmittel

Horgerat Rollstuhl Rollator

Herzschrittmacher Defibrillator (interner)

Patientenverfligung vorhanden. Hinterlegungsort:

Bitte informieren Sie den Rettungsdienst, dass ich (wenn méglich) in folgendes Spital eingeliefert werde:

Spitex-Organisation (fallsim Einsatz)
Name Organisation Tel.

Strasse, Nr. PLZ/Ort

Wie haufig ist die Spitex beilhnenim Einsatz pro Woche?

Vielen Dank flir das Ausftllen des Fragebogens. Bitte senden Sie uns das ausgefullte Formular per Mail an
notruf@srk-sg.choder per Post anSRKKantonSt.Gallen,Notruf,Postfach559,Marktplatz24,

9004 St.Gallen. Wir kontaktieren Sie baldmdéglichst. Die im Formular erfassten Daten werden nur zum
Zweck der Bearbeitung Ihres Anliegens verarbeitet. Weitere Informationen finden Sie in unseren AGBs/
Datenschutzerklarung auf der Homepage.

Weitere SRK Dienstleistungen siehe: www.srk-sg.ch

Datum: Unterschrift:
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