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Mein Notfallplan

Name: _____________________________________ Geburtsdatum: _____________________________

Adresse: _______________________________________	Telefon: _______________________________
1. Notfallkontakt: _________________________________	Telefon: _______________________________
2. Notfallkontakt: _________________________________	Telefon: _______________________________

Anfallsinformationen
	Anfallstyp
	Was passiert?
	Dauer [min]
	Wie oft?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Trigger

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tägliche Anfallsmedikation
	Medikament
	Tagesdosis [mg]
	Wann?
	Wie? [mg]

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Notfallmedikation
	Medikament
	Dosis [mg]
	Wie?
	Wann?

	
	
	
	

	
	
	
	



Andere Anfallstherapie


Gerätetyp: ______________________________ Modell: ______________________________________
Seriennr.: ______________________________ Implantationsdatum: ___________________________
Diättyp: _____________________________________________ Beginn: _________________________
Besondere Hinweise: __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Andere Therapie: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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