
Notfallausweis
Name, Geburtsdatum:

........................................................ 
Diagnose:

........................................................ 
Hauptsymptome im Notfall:

........................................................ 
Dauertherapie:
     

     Diät        Medikamente       Enzym-Ersatz 

     anderes: .........................................
Erstmaßnahmen im Notfall: 

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

........................................................ 
Kontraindikationen:

.........................................................  
Kontaktadresse Stoffwechselteam:

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

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

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


	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 20: 
	Textfeld 6: 
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 5: Off


