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Anfrageprotokoll: Datum: Mitarbeiter:

Fahrgastdaten:

Vorname Name

Straße/HsNr. PLZ/Ort

Wohnverhältnisse (EG, Aufzug,…)

Fahrgast über Wunschanfrage informiert         Ja
Geburts-
datum

Telefon/
Email

Familien-
stand

Arzt:

Hausarzt
Telefon-
nummer

Anschrift
Fax-
nummer

Weitere Versorgungsstrukturen: z. B. SAPV, ambulanter Pflegedienst

Kurze Beschreibung des Wunsches:

Kurze Beschreibung der Krankheitssituation:

Kontaktperson:

Vorname Name

Straße/HsNr. PLZ/Ort

Telefon/Mail
Bezug zum 
Fahrgast

Weitere Kontaktperson:

Vorname Name

Straße/HsNr. PLZ/Ort

Telefon/Mail
Bezug zum 
Fahrgast
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Informationen Fahrgast

Vorname Name Geburtsdatum

Wunschort / Reiseziel:  genaue Adresse

Diagnosen:

Hauptdiagnosen:

Weitere relevante Erkrankungen:

Allergien und Unverträglichkeiten:

Patientenverfügung / Vorsorgevollmacht: Reanimation:

Patientenverfügung O   Ja          O   Nein  

Vorsorgevollmacht   O   Ja          O   Nein  

O   Ja          O   Nein

Name des Bevollmächtigten Bezug zum Fahrgast:
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Vorname Name Geburtsdatum

Mobilität und Pflege 

O   Kann gehen           O   angewiesen auf Rollstuhl/Pflegerollstuhl           O   Kann nur noch liegen

ca. Gewicht: __________ kg   Größe: ___________cm

Vorhandene Hilfsmittel:        O Rollator                  O Rollstuhl / Pflegerollstuhl       O Gehhilfe

Weitere Erläuterungen zur Mobilität, Pflege, Umlagerung etc.:

Medizinische Hilfsmittel (venöse Zugänge, Stoma, Sondennahrung, Sauerstoff, Katheter etc.)

Ist eine Infektion bekannt?

O   Ja          O   Nein          O resistente Keime (z.B. MRSA, ESBL):                              

O Sonstige: 

Hiermit bestätige ich, dass alle von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen und ich 
umseitige Hinweise zum Datenschutz zur Kenntnis genommen habe:
Ort/Datum Unterschrift Fahrgast 

Hinweis: Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass die Wunschfahrt nach Erfüllung des 
Wunsches oder mit dem Tod des Fahrgastes endet. Anfallende Überführungskosten im 
Todesfall werden nicht durch den Wünschewagen Allgäu/Schwaben übernommen.
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Datenschutzhinweise

Der Schutz Ihrer Daten ist uns ein wichtiges Anliegen. Wir haben Vorkehrungen getroffen, um den 
gesetzlichen Vorschriften des Datenschutzes in seiner aktuellsten Form zu genügen. 

Wir müssen Sie in verständlicher Form über den Umgang mit ihren personenbezogenen Daten informieren, 
damit sie hierzu einwilligen können.

1. Der Kunde willigt in die Verarbeitung, Speicherung und Nutzung seiner personenbezogenen Daten 
zum Zwecke der Vertragserfüllung ein. Die Erhebung der Daten wird auf ein nötiges Mindestmaß 
begrenzt. Der ASB stellt die gesetzlichen Vorgaben zum Schutz der personenbezogenen Daten 
sicher. Die Datenverarbeitung erfolgt auch elektronisch.
Wir verarbeiten die Daten aus dem Anfrageprotokoll und den Informationen des Fahrgastes.  

2. Wir erheben Daten ausschließlich bei Ihnen selbst. Dies bedeutet auch, dass Daten von Dritten       
(z.B. Arztbriefe, Medikationspläne, usw.) durch Sie an uns übergeben werden müssen. 

3. Zur Wahrung Ihrer Rechte (Auskunft, Berichtigung, fristgemäße Löschung oder Sperrung, 
Einschränkung der Verarbeitung sowie Datenübertragung) gemäß Bundesdatenschutzgesetz 
können Sie unseren Datenschutzbeauftragten kontaktieren. Sie erreichen den 
Datenschutzbeauftragten postalisch unter DSB Jens Roth, c/o ASB-Schulen Bayern gGmbH, 
Eichenhainstraße 30, 91207 Lauf. Sie haben weiterhin das Recht sich bei der 
Landesaufsichtbehörde sowie beim Bundesdatenschutzbeauftragten bei Vorfällen zu beschweren. 
Den Bundesdatenschutzbeauftragten erreichen Sie unter www.bfdi.bund.de.

4. Im Rahmen des Vertrages kann es nötig sein, Daten an Dritte zu übermitteln. Die Datenübermittlung 
findet nur zur Vertragserfüllung, bzw. aufgrund gesetzlicher Vorschriften statt. Wir übermitteln Ihre 
Daten gemäß folgender Liste: Keine Weitergabe an Dritte!

5. Ihre personenbezogenen Daten unterliegen einer gesetzlichen Aufbewahrungsfrist. Anschließend 
werden Ihre Daten gelöscht.

6. Unsere Mitarbeiter werden zum Datenschutz und zur Schweigepflicht fortlaufend belehrt.

7. Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht 
Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft abändern oder 
gänzlich widerrufen. Bei Erhebung der Daten aufgrund eines Gesetzes kann das Widerrufsrecht 
dadurch eingeschränkt sein.
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