
Im Safetybag® ist geschützt eine Notfallkarte deponiert. Die Identifikation zur Person erfolgt durch ein 
Lichtbild. Die Karte wird vom Empfänger handschriftlich ausgefüllt. Sie enthält Grundinformationen, die 
der Notarzt für die medizinische Erstversorgung des Verletzten benötigt. Neben allgemeinen können 
auch spezielle Angaben gemacht werden, z. B. chronische Krankheiten, Allergien, Besonderheiten (Bluter), 
regelmäßige Medikamente, Telefonnummer des Hausarztes. Diese Erstinformationen minimieren Risiken 
für Verletzte und Notarzt.

In Deutschland besteht ein hoher Bedarf an Spender-Organen. Viele Patienten erfahren durch lange 
Wartezeiten zusätzliches Leid oder versterben, weil sie kein passenden Organ bekommen haben. Um 
die aktuelle Situation zu verdeutlichen gab es 2018 944 gespendete Organe, aber 9.400 Patienten, die 
sehnsüchtig auf ein passendes Organ warten. Um Empfänger des Safetybag® für dieses Thema zu 
sensibilisieren, fügen wir automatisch einen Organspendeausweis bei. Über diesen Weg verteilen wir in 
Deutschland wahrscheinlich die meisten Organspende-Ausweise. Mit Einsatz der Safetybag®  wird ein 
weseentlicher Beitrag zum Thema Oganspende geleistet. Gäbe es in allen Fahrzeugen (in Deutschland 
49 Mio.) Safetybag® und nur ein Prozent hiervon würden Organe spenden, gäbe es die stolze Zahl von 
480.000 möglichen Organspenden.

Die sofortinformationen für den Notarzt,  
Notfallkarte + Organspende-Ausweis

Vorderseite und Rückseite Notfallpass

Vorderseite und Rückseite Organspendeausweis

Wir wünschen Ihnen eine gute Fahrt!

Name:

Straße, Hausnummer:

PLZ,Ort:

Telefon:

Geburtsdatum:

Ihr  
Bild

Wir wünschen Ihnen eine gute Fahrt!

Name:

Straße, Hausnummer:

PLZ,Ort:

Telefon:

Geburtsdatum:

Ihr  
Bild

Allergien  Allergiepass?

Chronische Krankheiten

Besonderheiten

Regelmäßige Medikamente  Blutgruppe & Rh.-Faktor

Hausarzt (Name/Telefon)

Ja  Nein

Kontakt im Notfall Tel./Name:

Allergien  Allergiepass?

Chronische Krankheiten

Besonderheiten

Regelmäßige Medikamente  Blutgruppe & Rh.-Faktor

Hausarzt (Name/Telefon)

Ja  Nein

Kontakt im Notfall Tel./Name:


