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Notfallplan

o) Lebenshilfe
Rastatt/Murgtal e.V.

Name:

Geburtsdatum:

Diagnose bzgl. Notfall:

Wann tritt der Notfall auf?
(Bsp. Ausldser/Aktivitaten,

die einen Anfall hervorrufen

kdnnen)

Haufigkeit:

Art und typischer Verlauf:

MaBnahmen bei einem
Notfall:

Notfalimedikation:
(inkl. Dosis und
Vergabezeitraum)

Hausarzt:
(Anschrift, Telefon)

Bisher behandelnde Klinik
oder Facharzt:

Not-/Anfdlle der letzten
Jahre:

Sonstiges:

Ort, Datum

Dateiname: Notfallplan.docx

Unterschrift/Praxisstempel behandelnder Arzt



