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Kontaktuppgifter 
Namn Telefonnummer Adress/E-mail 
Primärkontakt: 
Relation: 

  

Kontakt: 
Relation: 

  

Kontakt: 
Relation: 

  

Kontakt: 
Relation: 

  

Kontakt: 
Relation: 

  

Kontakt: 
Relation: 

  

Kontakt: 
Relation: 

  

Kontakt, arbete 1: 
 

  

Kontakt, arbete 2: 
 

  

Granne: 
 

  

Doktor: 
 

  

 
KONTAKT MED MYNDIGHETER 

POLIS Nödfall: 112 
Icke nödfall: 114 14 

RÄDDNINGSTJÄNST Nödfall: 112 
SJUKVÅRD/AMBULANS Nödfall: 112 

Icke nödfall: 1177 
VATTEN/AVLOPP  
ELEKTRICITET  
GAS  
INFORMATION OLYCKOR/KRISER 113 13 

 
  



Information om bankkonton 
Kontoägare Bank Kontonummer Kontaktuppgifter 
 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

    
 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 



Sjukvårdsinformation 
Namn Personnummer Kontaktuppgifter 
  Telefon: 

Mobil: 
Email: 

  Telefon: 
Mobil: 
Email: 

  Telefon: 
Mobil: 
Email: 

  Telefon: 
Mobil: 
Email: 

 
Doktor Telefonnummer 
  
  
  
  
Tandläkare Telefonnummer 
  
  
  
  
Apotek Telefonnummer: 

Adress: 
 Telefonnummer: 

Adress: 
 Telefonnummer: 

Adress: 
 Telefonnummer: 

Adress: 
 Telefonnummer: 

Adress: 
 
  



Namn Sjukdom/allergier 
  
  
  
  
  
  
  
  

 
Namn Medicin Dosering Frekvens 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 



Namn Operationer/ingrepp Datum för operation 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
Namn Vaccination Datum för vaccinering 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 



Försäkringsinformation 
Företag Försäkring Kontakt Försäkringsnummer 
 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
  



Kopior av pass 

 
  



 
  



 
  



Kopior av körkort/ID-kort 

 

 

 

 


