
 

 

Persönliches Datenblatt für den Notfall 

Die Angaben sind vertraulich und dürfen nur im Notfall bei lebensbe-
drohlichen Situationen durch Rettungskräfte konsultiert werden. 

 

 

 

 

 

Bei einem Notfall kann es hilfreich sein, wenn Rettungskräfte Angaben 
zur Gesundheitssituation (Vorerkrankungen, Medikamente, Allergien) 
der betroffenen Person haben. Zudem ist es für alle wichtig, die auf  
einer Wanderung jemanden mit einem medizinischen Problem antref-
fen, eine Adresse einer nahestehenden Kontaktperson zu haben. 

Das Ausfüllen dieses Notfallblattes ist freiwillig. Es hilft im Notfall den 
Rettungskräften, schnell und situationsgerecht zu handeln. Und es er-
leichtert die Kontaktaufnahme mit Angehörigen. 

Deshalb ist es sinnvoll, in der Deckeltasche des Rucksacks ein persönli-
ches Blatt mit den wichtigsten persönlichen Angaben mitzuführen. 
Dieses Notfallblatt ist ausschliesslich für den Notfall gedacht und bleibt 
im persönlichen Besitz. 

Bitte das Blatt ausfüllen, zusammenfalten, in einen wasserdichten Um-
schlag legen und im Deckelfach des Rucksacks mitführen. Für diesen 
Beitrag zur Sicherheit auf unseren Wanderungen sind die Wanderleite-
rinnen und Wanderleiter der Obwaldner Wanderwege sehr dankbar. 

Vorname / Name:  ...............................................................................  

Adresse:  ...............................................................................  

PLZ / Ort:  ...............................................................................  

 

Erste Kontaktperson im Notfall: 

Vorname / Name:  .........................................................................................  

Adresse:  .........................................................................................  

PLZ / Ort:  .........................................................................................  

Telefon:  .........................................................................................  

 

Zweite Kontaktperson im Notfall: 

Vorname / Name:  .........................................................................................  

Adresse:  .........................................................................................  

PLZ / Ort:  .........................................................................................  

Telefon:  .........................................................................................  

 

Zu beachtende Vorerkrankungen (z. B. Diabetes): 

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

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

 

Regelmässig benötigte Medikamente: 

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

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

 

Datum:  .........................  Unterschrift:  ...........................................  

1. Falz 

1. Falz 

2. Falz 


