
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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