MASSNAHMENPLAN FUR KRISENHAFTE SITUATIONEN

(S. AUCH: ,BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR KRISEN UND SYMPTOME AM LEBENSENDE") *

NAME GEBURTSDATUM

MAX. TAGESDOSIS/ZEITL. ABSTAND

INDIKATION MEDIKAMENT UND VERABREICHUNGSFORM/MASSNAHME DOSIS IN MG/VERABREICHUNGSWEG ZWISCHEN EINZELGABEN

PLAN ERSTELLT VON:
Hotline der Tiroler Hospiz-Gemeinschaft:

0810969 878
Unterschrift Arzt/Arztin Datum:
HAUSARZT/HAUSARZTIN:
Name: Telefonnummer:
HAUSARZTVERTRETUNG:
Name: Telefonnummer:

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