Unterschrift Passinhaberin/Inhaber:

Der Patienteninnen- und Patientenpass wurde
abgefasst mit:

Name:

Strale:

PLZ; Ort:

Telefon:
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Angaben zur aktuellen Medikation

RegelmaBig eing Medil t

Name:

Dosis:

Name:

Dosis:

Name:

Dosis:

Name:

Dosis:

Name:

Dosis:

Folgende Medikamente vertrage
ich erfahrungsgemag nicht

Name:

Symptome/Nebenwirkungen:

Name:

Symptome/Nebenwirkungen:

Name:

Symptome/Nebenwirkungen:
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und
Patienten-Pass
Krisen-Checkliste

Name:

Patientinnen- ' ‘

L 2R 4

Geb.Datum:

StralBe:

PLZ; Ort:

Telefon:

Datum:




Wer ist zu informieren?
Vertrauensperson

Name:

StraRe:

PLZ; Ort:

Telefon:

Gesetzlicher Betreuer/Betreuerin
oder Vorsorgebevoliméchtigter

Name:

Strale:

PLZ; Ort:

Telefon:

Wegen der Betreuung meines Kin-
des/meiner Kinder
Name:

Stral3e:

PLZ; Ort:

Telefon: Telefon:

Ambulante Therapeutinnen/Therapeuten,
behandelnde Arztinnen/Arzte

Name:

Telefon:

Name:

Telefon:

Name:

Telefon:

Vorsorgevolimacht/Betreuungsverfligung/
Behandlunasvereinbaruna lieat vor bei

Name:
Stral3e:
PLZ; Ort;

Angaben zur Erkrankung
Kérperiiche und Seelische Erkrankungen

In akuten Krisen geht es mir erfahrungsge-
méR (z.B. ich habe groBe Angst, Schiafe nicht)

In einer akuten Krise hilft mir erfahrungs-
gemiR

O ruhige Atmosphéare
O Gesprache
O Nicht alleine gelassen werden

Ooa0o

O
In einer akuten Krise hilft mir erfahrungs-
gemaR folgende Medikation




