
……………………………………………....................    hat eine seltene angeborene Stoffwechselkrankheit. 

Zur Behandlung dieser Krankheit gehört die täglich mehrmalige Einnahme dieser Diätprodukte und Medikamente: 

....................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

Da diese Medikamente und Diätmittel in Apotheken häufig nicht regulär verfügbar sind, 
muss er/sie (oder die Betreuungsperson) diese in ausreichender Menge im Handgepäck mit sich führen.

 

 ……………………………………………….........................   is suffering from a rare inborn error of metabolism. 

He/she requires a strict diet with special supplements and is on constant medication with: 

.....................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

Since these products are not regularly available in pharmacies or drugstores,  
they need to be carried in the patient‘s / caregiver‘s hand luggage. 

..........................................................................              ...................................................................................................................................................................

(Stempel der Institution, Klinik, Praxis)                       (Unterschriften betreuendes Stoffwechselteam)

zur Vorlage beim Zoll / am Flughafen 
to show at the airport  / at the customs
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