
zum digitalen Ausfüllen und Selbstdrucken

5. Ich verfüge über eine
Vorsorgevollmacht
Betreuungsverfügung
Patientenverfügung
Behandlungsvereinbarung

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

6. Versorgung von
Angehörigen
Tieren

Name und Tel. der Kontaktperson 	

7. Wichtige Kontaktpersonen

Name 

Tel.

Rolle

Name

Tel.

Rolle

8. Auf keinen Fall Folgendes tun

9. Hilfreich in einer Krise ist für mich 

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

1. Name 

Geburtsdatum 

Anschrift 

2. Tel. des psychiatr. Krisendienstes

3. Sprache 

4. Diagnose/Symptome

13. Meine Medikamente verwahre ich hier

14. Allergien, Unverträglichkeiten,
schlechte Erfahrungen mit folgenden 
Medikamenten

15. Weitere Erkrankungen

11. Aktuelle Medikation 
und Verschreibungsdatum

12. Meine Notfallmedikation

Ich bin damit einverstanden, dass der 
Krisenpass zu Zwecken meiner Behandlung 
kopiert und gespeichert wird.

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

Datum 

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

Unterschrift

Ein Angebot von

www.lvgfsh.de/krisenpass

ANLEITUNG FÜR 
DAS AUSFÜLLEN
Das Ausfüllen des Krisenpasses 
am Rechner gelingt am besten mit 
dem „Adobe Acrobat Reader“. 

Die aktuelle Version können Sie 
auf dieser Webseite kostenlos für 
Windows oder MacOS  
herunterladen:  
https://get.adobe.com/de/reader

Nach dem Ausfüllen des  
unteren Bereichs (1. bis 10.) 
müssen Sie die Ansicht des  
Dokuments um 180 Grad drehen.

Windows 
Menü --> Anzeige --> Ansicht  
drehen --> Ansicht nach rechts 
drehen (2 Mal ausführen)

MacOS
Anzeige --> Ansicht drehen -->  
Ansicht nach rechts drehen  
(2 Mal ausführen)
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