
MaSSnahMenplan für kriSenhafte Situationen
(s. auch: „Behandlungsempfehlungen für Krisen und symptome am leBensende“) *

NAME

INdIkAtIoN dosIs IN Mg/VErAbrEIchuNgswEg
MAx. tAgEsdosIs/zEItl. AbstANd

MEdIkAMENt uNd VErAbrEIchuNgsforM/MAssNAhME

gEburtsdAtuM

zwIschEN EINzElgAbEN

Dieses Formular wurde 2010 in Kooperation durch Vertreter/innen folgender Institutionen erstellt: Referat für Palliativmedizin der Ärztekammer für Tirol, Tiroler Hospiz-Gemeinschaft, Sozial- und Kompetenzzentrum Rum, Notarztdienst.

Überarbeitung 2016 durch Notarztdienst und Tiroler Hospiz-Gemeinschaft. Kontakt: Dr. Elisabeth Medicus, E-Mail: elisabeth.medicus@hospiz-tirol.at

* Zum Download auf www.hospiz-tirol.at: Formulare sowie weitere Informationen und Behandlungsempfehlungen

hAusArzt/hAusärztIN: 

hAusArztVErtrEtuNg:

Name:      Telefonnummer:

Name:      Telefonnummer:

PlAN ErstEllt VoN:

Datum:Unterschrift Arzt/Ärztin                                     

Hotline der Tiroler Hospiz-Gemeinschaft:
0810 969 878
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