
Medizinische Klinik 
Chefarzt: 

Prof. Dr. med. Christian Löser  

 Bei Rückfragen: 0561 3086-4495 oder 0172 536 1347, im Notfall 0152 0853 3005   13/10/09 

 

 
6a. Absprachen und Verfügungen  
 

 

 
 

 

Grunderkrankung - Diagnosen 

 

 

 

 

Mit dem Patienten abgesprochene Maßnahmen im Notfall oder bei Verschlechterung der Symptome 

Wiederbelebung 
Krankenhauseinweisung 
Intensivstation 
    Beatmung 
    Künstliche Ernährung 
Andere Maßnahmen: 
 
___________________________  

  ja 
  ja 
  ja 
  ja 
  ja 
 
  ja   

  nein 
  nein 
  nein 
  nein 
  nein 
 
  nein 

 
welches Krankenhaus?  
 
_________________________________________ 
 
weitere Wünsche:___________________________ 
 
_____________________________________________ 
 

 

Unterschrift 

 

__________________________________          ________________________________________________ 
Ort, Datum                                                                       Unterschrift des Patienten oder gesetzlichen Vertreters 

 

Patientenverfügung/Vorsorgevollmacht ist hinterlegt bei 

 

 

 

 

Im Notfall bitte ich um Benachrichtigung von: 

Namen:                                                                                                       Telefon-Nummer: 

 

 

 

 

 

 

Es liegt eine Betreuung / Vollmacht vor     ja        nein 
 

________________________________________________________________________ 
Namen des Betreuers / Bevollmächtigten (Gesundheitsfürsorge) 
 

________________________________________________________________________ 
Adresse: Straße, Hausnr.,        PLZ      Ort                                                               Tel.: 

Patient Name, Vornamen, Geb.-Dat.: 

Palliativ-Team 
 

Tel.: 0561 3086-4495 
        0172 536 1347 
Tel.: 0561 3086-3150 oder -3151 
Fax: 0561 3086-4494 
 

eulitz@rkh-kassel.de 
  

Datum:_______________ 
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6b. Arzneimittelplan 
 
 
 
 
    

Basistherapie Zubereitg Dosis früh mittags abends spät Wirkung/Grund 
        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Bedarfsmedikation Dosierung und Zeitabstand Anlass 

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

    

    

Notfallmedikation Dosierung und Zeitabstand Anlass 
  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

  Wiederholung nach           min., maximal          mal/Tag  

weitere mit dem Pat. abgesprochene Maßnahmen in Notfallsituationen  
 

 

 

 
 

Palliativ-Team 
 

Tel.: 0561 3086-4495 
        0172 536 1347 
Tel.: 0561 3086-3150 oder -3151 
Fax: 0561 3086-4494 
 

eulitz@rkh-kassel.de 
  

Datum:_______________ 

Patient Name, Vornamen, Geb.-Dat.: 


