Notfallausweis
Name, Geburtsdatum:

Diagnose:

Hauptsymptome im Notfall:

Dauertherapie:

|:| Diat I:l Medikamente |:| Enzym-Ersatz
Danderes:

ErstmalBnahmen im Notfall:

Kontraindikationen:

Kontaktadresse Stoffwechselteam:
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