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Die sieben Grundsätze 

der Rotkreuz- und 

Rothalbmondbewegung 

 Menschlichkeit 

 Unparteilichkeit 

 Neutralität 

 Unabhängigkeit 

 Freiwilligkeit 

 Einheit 

 Universalität 

 

 

Stiftung Deutsches Rotes Kreuz im Landkreis Böblingen.    Umberto-Nobile-Str.10 10    
71063 Sindelfingen 

RÜCKMELDUNG BITTE AN: PRAXIS DR. FAILENSCHMID 

FAX 07031 3098 181 

 

Ärztliche Einschätzung 

 

Erstellt von ______________________________ 

Hausarzt ______________________________  

Telefon-Nr. ______________________________ 

Email  ______________________________ 

Patient  ______________________________ 

   

 

Fahrt am _________________  nach  _________________ 

Max. Dauer _________________ 

kann stattfinden:   Ja  Nein    

 

Diagnose _______________________________________ 

 

Erforderliche Qualifikation der Helfer 

___________________________________________________ 

  

Sonstige _________________  

Helferanzahl _________________ 

Erforderliche Hilfsmittel 

Rollstuhl 

 

Einschränkungen, Transportmöglichkeit, Sonstiges  

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

 

Datum   ________________   Unterschrift  _________________ 
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