Plan fur Krisen und Notfalle - Palliativer Behandlungsplan
(durch Arzt/Arztin und Betreuungsperson auszuftllen)

Name Geburtsdatum

Medizinischer Hintergrund

Hauptdiagnose und relevante Nebendiagnosen:

Eine Verbesserung ist nicht mehr zu erwarten.
Die Situation erfordert ein Uberwiegend palliatives Betreuungskonzept.

Cardiopulmonale Reanimation ist der Situation Verlegung in ein Krankenhaus bei Verschlechterung:
angemessen:

DJa DNein DEherja DEher nein

Entscheidungshintergrund

Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit ist gegeben DJa DUberwiegend ja DUberwiegend nein DNein

Patientenverfligung liegt vor D Ja D Nein
Vorsorgevollmacht ist erteilt DJa D Nein
Sachwalterschaft liegt vor DJa ||:| Nein

Hinweise fur Ablehnung medizinischer
MaRnahmen durch Patient/Patientin DJa DKeine
(mutmallicher Patientenwille)

Anmerkungen:

Die Angehoérigen sind Uber die Situation informiert DJa ||:|Nein

Anmerkungen:




Behandlungsplan fur moégliche Symptome
(ist individuell festzulegen)

Indikation

Medikament/Verabreichungsform

Dosis in mg/Verabreichungsweg

max. Tagesdosis/zeitl. Abstand
zwischen Einzelgaben

[Oschmerzen

[JAtemnot

[JUnruhe/Angst

[J Ubelkeit/Erbrechen

[J Rasselatmung

[J Andere:
(Z.B. Fieber, Delir, epilept. Anfall)

Hauptbezugsperson(en):
(Name/n, Telefonnummer/n, Funktion)

Hausarzt/Hausarztin:
(Name, Telefonnummer)

Hausarztvertretung:
(Name, Telefonnummer)

Unterschrift Arzt/Arztin:

Datum:

Hospiz-Hotline: 0810 969 878

Dieses Formular wurde durch Vertreter folgender Institutionen in Kooperation entwickelt: Referat fur Palliativmedizin der Arztekammer fur Tirol; Tiroler Hospiz-Gemeinschaft; Soziales Kompetenzzentrum Rum; Notfallmedizin, Univ.-Klinik fir Anésthesie
und Intensivmedizin, Innsbruck; Projekt Palliativ- und Hospizversorgung Tirol, Tiroler Gesundheitsfonds.

Stand: Juni 2012

Kontakt: Dr. Elisabeth Medicus, Email: Elisabeth.Medicus@hospiz-tirol.at
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