
 

   [Notfallausweis] 
Name:       _______________________________ 

Telefon:       _______________________________ 
Adresse:       _______________________________ 
PLZ / Ort:      _______________________________ 
Medikation: _______________________________ 
Allergien:      _______________________________ 
Diagnosen:   _______________________________ 
                     _______________________________ 
Blutgruppe:  ▢A  ▢B  ▢AB  ▢0 
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Notfallkontakt:  

Name: _________________________ 

Telefon:  _________________________ 

 

Arzt /Therapeut: 

Name: _________________________ 

Telefon:  _________________________ 
Bitte wirken sie beruhigend ein! 

Dissoziative Zustände können einem epileptischen Anfall ähneln, 

bedeutet die Unterbrechung normaler Funktionen des Bewusstseins, 

des Gedächtnisses und der Umwelt bedeuten. Es können bspw. 

Krämpfe, Regungslosigkeit oder Desorientierung auftreten. 

Kontaktieren sie den Notfallkontakt! 

Bitte nicht: 
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▢ Dissoziation     ▢ diss.Stupor ▢ Betreuungsverfügung 

▢ diss. Fugue       ▢ diss.Krämpfe ▢ Vorsorgevollmacht 

     ▢ Patientenverfügung 
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