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KRISEN
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Geburtsdatum

Anschrift

2. Tel. des psychiatr. Krisendienstes

3. Sprache

4. Diagnose/Symptome
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5. Ich verfiige iiber eine

O Vorsorgevollmacht

O Betreuungsverfiigung

O Patientenverfiigung

O Behandlungsvereinbarung

Name(n) und Telefonnummer(n)
der Kontaktperson(en)

6. Versorgung von
O Angehorigen
O Tieren
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7. Wichtige Kontaktpersonen
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9. Hilfreich in einer Krise ist fiir mich

Name

Tel.

Rolle

Name

Tel.

Rolle

8. Auf keinen Fall Folgendes tun

10. Sollte ich im Krisenfall eine
Behandlung ablehnen, bitte Folgendes
versuchen

Name und Tel. der Kontaktperson
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Ministerium fiir Justiz

und Gesundheit

Landesvereinigung fiir Gesundheits-
forderung in Schleswig-Holstein e.V.



