
 

 

  

 

    Medikamente:    _____________________________ 

    _____________________________ 

    _____________________________ 

    Allergien:   _____________________________ 

    _____________________________ 

    _____________________________ 

    Blutgruppe:   _____________________________ 

    Diagnosen:    _____________________________ 

    _____________________________ 

 

    _____________________________ 

▢ Dissoziation (Depersonalisation / Derealisation) ¹ 

▢ Dissoziativer Stupor ² 

▢ Dissoziative Fugue ³ 

▢ Dissoziative Krampfanfälle ⁴ 

▢ Angst- und/oder Panikstörung  

   

 

 

 

 

 

 

Name: 

 

______________________________ 
Telefon: 

 

______________________________ 
Adresse: 

 

______________________________ 
PLZ / Ort: 

 

______________________________ 
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Bitte wirken sie beruhigend ein! 

¹Dissoziation (Depersonalisation / Derealisation)  
Unterbrechung normaler Funktionen des Bewusstseins, des 

Gedächtnisses und / oder der Umwelt.  

Maßnahme:  

 

_________________________________________________ 

²Dissoziativer Stupor  
Es sind kaum noch oder keine / willkürliche Bewegungen 

sichtbar, auf äußere Reize wird nicht mehr normal reagiert, 

weder Bewusstlosigkeit noch Schlaf feststellbar 

Maßnahme:  

_ 

________________________________________________ 

³Dissoziative Fugue  
Plötzliches und unerwartetes Weggehen der Umgebung, 

völlige Desorientierung und / oder Zeitverlust 

Maßnahme:  

 

_________________________________________________ 

Dissoziative Krampfanfälle ⁴ 
Ähneln einem epileptischen Anfall (krampfartiges Zucken 

etc.) 

Maßnahme:  

 

_________________________________________________ 
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Notfallkontakte:  

Privater Kontakt 

Name: 

 _________________________ 

Telefon: 

 _________________________ 

 

Behandelnder Hausarzt 

Name: 

 _________________________ 

Telefon: 

 _________________________ 

 

Behandelnder Therapeut 

Name: 

 _________________________ 

Telefon: 

 _________________________ 
Es besteht eine: 

▢ Betreuungsverfügung 

▢ Vorsorgevollmacht 

▢ Patientenverfügung 

 


