
Krankheitsinformation
Disease Information

Art der Gerinnungsstörung Coagulation Disorder

Fehlender Faktor Defi cient Factor | Aktivität Activity

Hemmkörper Inhibitor

Notfallmedikation Emergency Medication

Dauermedikation Prophylactic Medication

Blutgruppe Blood Group Labor-Prot.-Nr.
 

Behandelnde/r Ärztin/Arzt Attending Physician

Behandelndes Zentrum Treating Centre

Persönliche Daten
Personal Data

Familienname Surname

Vorname Given Name

Geburtsdatum Date of Birth

Adresse Address  

 

Telefon Phone 

E-Mail 

Im Notfall bitte benachrichtigen
In case of emergency please contact

Name 

Telefon Phone 

Adresse Address 

Behandlungszentren
Treatment Centres in Austria

Univ.-Klinik Innsbruck, Anichstraße 35
Klinik für Innere Medizin V (Hämatologie Ambulanz)
+43/512/504-24035, +43/512/504-82069
Univ.-Klinik für Kinder- u. Jugendheilkunde (Päd. 1)
+43/512/504-23600, +43/512/504-80995

LKH Bregenz Carl-Pedenz-Straße 2 
Kinder- und Jugendheilkunde
+43 5574/401-2900

LKH Feldkirch – Kinder- und Jugendheilkunde – 
Gerinnungsambulanz, Hämophilie, Carinagasse 41
+43/5522/303-9302

Univ.-Klinik Graz, Auenbruggerplatz 38
Klinische Abteilung für Hämatologie
+43/316/385-13277 
Univ.-Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde 
+43/316/385-82636

Klagenfurt Klinikum am Wörthersee, Feschnigstraße 11
Abteilung für Kinder- und Jugendheilkunde
+43/463/538-39500
Abteilung für Hämatologie und Internistische Onkologie 
+43/463/538-25119

Österreichische Hämophilie Gesellschaft (ÖHG) 1060 Wien, 
Mariahilfer Gürtel 4, +43/664/18698-04, www.bluter.at
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Notfallausweis 
Emergency Pass

1. Ausweis bedrucken
2. An der Perforation falten
3. Ausweis heraustrennen

Nachbestellungen: Mail an office@bluter.at 
mit gewünschter Anzahl, Adresse und AnsprechpartnerIn

Erstellungsdatum: Juli 2023
Version: V2023/07
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Notiz
Beim Drucken nicht verkleinern – auf "Tatsächliche Größe" oder 100% stellen.
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