
Plan für Krisen und Notfälle

Evaluierung/Aktualisierung: siehe Rückseite

NAME

Dokumentiert: Hausarzt/Hausärztin:

Medizinischer Hintergrund

Entscheidungshintergrund

Geburtsdatum

Hauptdiagnose und relevante Nebendiagnosen:

Patientenverfügung liegt vor 	 Ja					     Nein

				    Verbindlich						    

				    Datum der Errichtung oder Aktualisierung:

				    Beachtlich

Vorsorgevollmacht ist erteilt  	 Ja					     Nein

				  

				    Vorsorgebevollmächtigte Person:		

Sachwalterschaft liegt vor  	 Ja					     Nein

				  

				    Sachwalter/in:				  

Mutmaßlicher Patientenwille (z.B. Hinweise für Ablehnung med. Maßnahmen, ausdrückliche Wünsche):

Anmerkungen:

Die Bezugsperson (Angehörige/r) ist über die Situation informiert.	 Ja	 Nein

Name:				    Telefonnummer:

Datum:				    Name:

Arzt/Ärztin:				    Telefonnummer:

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

Die Verlegung in ein Krankenhaus bei 
Verschlechterung ist angezeigt:

	 Ja			   Nein

Cardiopulmonale Reanimation ist der 
Situation angemessen:

	 Ja			   Nein



Evaluierung I

Evaluierung II

Evaluierung III

geplant am:

geplant am:

geplant am:

Bestätigung Arzt/Ärztin:

Bestätigung Arzt/Ärztin:

Bestätigung Arzt/Ärztin:

durchgeführt am:

durchgeführt am:

durchgeführt am:

Anmerkungen:

Anmerkungen:

Anmerkungen:
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