2. Bisher schlechte Erfahrungen gemacht
mit folgenden Medikamenten:

Vorsorgevollmacht
Betreuungsverfliigung
Patientenverfiigung oder
Behandlungsvereinbarung liegt
vor bei:

OoOooo

Folgende Personen sollen im Krisenfall
benachrichtigt werden
(Telefonnummern nicht vergessen)
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Krisenpass

fir Menschen mit
psychischer Erkrankung

......................................................... Name: ...
Ich verweise auf meine Behandlungs- O Vorsorgebevollméachtigter oder
vereinbarung vom: gesetzlicher Betreuer ||
......................................................... Medikation im Krisenfall Geburtsdatum: ... .
1. Im Krisenfall ist erfahrungsgeman .
folgende Medikation hilfreich: | | oo Anschrift: ...
Bestitigung durch den Arzt | | s O Wegen der Betreuung meines Kindes/ | | e
. ) e meiner Kinder bitte folgende Person
Durch meine Unterschrift bestatige ich . A ]
e | S informieren:
die oben genannten Erfahrungen:
.................................................................................................................. Krankenkasse:
Aktuelle Medikation Besonderes
Datum: ... DATUMN: ... oot s it itistaic s i isiienie DAtums o aoss in somss 5w s asoss mormms e me (z.B. eigene Wiinsche an die Behandlung,

Medikamente und Dosierung:
(Verordnender Arzt)

(Arztstempel und Unterschrift)
Weitere Verordnungen bitte auf separatem Blatt ein-
tragen und entsprechend zum Krisenpass beiftigen!

Medikamente und Dosierung:
(Verordnender Arzt)

Medikamente und Dosierung:
(Verordnender Arzt)

(Arztstempel und Unterschrift)

weitere Erkrankungen, Allergien usw.)



