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我的应急背包卡


Name


Birth Year


Languages


Allergies


Telephone Number


Preferred Hospital


Medication


Blood Type


Conditions/Notes


Address


姓名


出生年份


语言


过敏情况


Name
姓名


电话号码


地址


药物


血型


健康状况/备注


首选医院


Insert QR Code
插入二维码


I have a disability (specify):
我有残疾（请说明）：


I am Deaf
我是聋人


I need my communication device
我需要沟通设备


I need help walking
我需要行走帮助


I need help with my medication
我需要帮助服药


Inhaler
吸入器


EpiPen


I am blind
我是盲人


I am non-verbal, but I understand
我无法说话，但我能理解


I have sensory sensitivities
我有感官敏感


I have breathing problems.
我有呼吸问题。


I have an allergy
我有过敏 肾上腺素笔


My emergency Backpack card
我的应急背包卡


My emergency Backpack card


My Emergency Contact/                                              我的紧急联系人


管辖区域


标识








我的應急背包卡


Name


Birth Year


Languages


Allergies


Telephone Number


Preferred Hospital


Medication


Blood Type


Conditions/Notes


Address


姓名


出生年份


語言


過敏


Name
名字


電話號碼


地址


藥物


血型


病症/備註


首選醫院


Insert QR Code
插入二維條碼


I have a disability (specify):
我有殘疾（請具體說明）：


I am Deaf
我是聾人


I need my communication device
我需要通訊裝置


I need help walking
我需要幫助才能行走


I need help with my medication
我需要藥物方面的幫助


Inhaler
吸入器


EpiPen


I am blind
我雙眼失明


I am non-verbal, but I understand
我不會說話，但我能理解


I have sensory sensitivities
我有感官過敏


I have breathing problems.
我有呼吸困難


I have an allergy
我有過敏


My emergency Backpack card
我的應急背包卡


My emergency Backpack card


My Emergency Contact/                                              我的緊急聯絡人


JURISDICTION
LOGO


管轄區標識








کارت کوله‌پشتی اضطراری من


Name


Birth Year


Languages


Allergies


Telephone Number


Preferred Hospital


Medication


Blood Type


Conditions/Notes


Address


نام


سال تولد


زبان‌ها


Name
نام


شماره تلفن


آدرس


دارو


گروه خونی


مشکلات/یادداشت‌ها


بیمارستان مورد ترجیح


Insert QR Code
کد QR درج شود


I have a disability (specify):
من ناتوانی دارم )مشخص کنید(:


I am Deaf
من ناشنوا هستم


I need my communication device
من به وسیله ارتباطی خودم نیاز دارم


I need help walking
برای راه رفتن به کمک نیاز دارم


I need help with my medication
من برای مصرف دارویم به کمک نیاز دارم


Inhaler
اسپری


قلم اپی‌نفرین


I am blind
من نابینا هستم


I am non-verbal, but I understand
من نمی‌توانم صحبت کنم، اما می‌فهمم


I have sensory sensitivities
من حساسیت‌های حسی دارم


I have breathing problems.
من مشکلات تنفسی دارم.


I have an allergy
من آلرژی دارم


My emergency Backpack card
کارت کوله‌پشتی اضطراری من


My emergency Backpack card


My Emergency Contact/                                              مخاطب اضطراری من


JURISDICTION
LOGO
لوگوی


حوزه


آلرژی‌ها








Mi tarjeta de emergencia para la
mochila


Name


Birth Year


Languages


Allergies


Telephone Number


Preferred Hospital


Medication


Blood Type


Conditions/Notes


Address


Nombre


Idiomas


Alergias


Name
Nombre


Número de Teléfono


Dirección


Medicamento


Afecciones/Notas


Hospital preferido


Insertar código QR


I have a disability (specify):
Tengo una discapacidad (especifique):


I am Deaf
Soy sordo


I need my communication device
Necesito mi dispositivo de comunicación
I need help walking
Necesito ayuda para caminar


I need help with my medication
Necesito ayuda con mi medicación


Inhaler
Inhalador


EpiPen


I am blind
Soy ciego


I am non-verbal, but I understand
No hablo, pero entiendo


I have sensory sensitivities
Tengo sensibilidades sensoriales


I have breathing problems.
Tengo problemas respiratorios.


I have an allergy
Tengo alergia


My emergency Backpack card
Mi tarjeta de emergencia para la


mochila


My emergency Backpack card


My Emergency Contact/                                              Mi contacto de emergencia


LOGOTIPO DE
JURISDICCIÓN


Año de nacimiento


Tipo de sangre








کارت کوله‌پشتی اضطراری من


Tên


Năm sinh


Ngôn ngữ


Dị ứng


Số Điện Thoại


Bệnh viện ưu tiên


Thuốc 


Nhóm máu


Bệnh lý/Ghi chú


Địa chỉ


Nombre


Año de Nac.


Idiomas


Alergias


Tên


Nombre


Número de Teléfono


Dirección


Medicamentos


Grupo sanguíneo


Condiciones/Notas


Hospital de Preferencia


Chèn MãQR


Tôi có khuyết tật (ghi rõ):


Tengo una discapacidad (especifique):


Tôi bị điếc


Sorda / Sordo


Tôi cần thiết bị hỗ trợ giao tiếp


Necesito mi dispositivo de comunicación


Tôi cần hỗ trợ đi lại


Necesito asistencia para caminar


Tôi cần hỗ trợ dùng thuốc


Necesito asistencia con mis medicinas


Ống hít


Inhalador


EpiPen


Tôi bị khiếm thị


Soy Ciego/a


Tôi không thể nói, nhưng tôi hiểu


No soy verbal, pero entiendo


Tôi bị nhạy cảm về giác quan


Tengo sensibilidades sensoriales


Tôi có vấn đề về hô hấp.


Tengo problemas para respirar


Tôi bị dị ứng


Tengo una alergia


THẺ KHẨN CẤP GẮN TRÊN BA LÔ CỦA TÔI


کارت کوله‌پشتی اضطراری من


THẺ KHẨN CẤP GẮN TRÊN BA LÔ CỦA TÔI


LIÊN HỆKHẨN CẤP CỦA TÔI /                                              Mí Contacto de Emergencia


LOGO CƠ


QUAN


CÓ THẨM


QUYỀN





