
Dresdner Palliativpass 
für Notfall-Situationen 

Urheber: Wiesbadener Palliativpass 

Name_________________________________ 

Vorname_______________________________ 

Telefon________________________________ 

Geburtstag_____________________________ 

Adresse________________________________ 

_______________________________________ 

eine Herz-Lungen-Wiederbelebung ¨ ja ¨ nein 
eine Intubation/ künstliche Beatmung  ¨ ja ¨ nein 
eine Fortführung meiner Behandlung 
¨ vor Ort   ¨ im Krankenhaus 
Ich habe mögliche Konsequenzen aus den festgelegten Regelungen mit 
meinem Arzt besprochen. 

__________ _____________________________ 
Datum Patient/in bzw. gesetzl. 

Betreuer/in 

___________ _______________________ 
Datum Arzt/Ärztin (Stempel) 

Ich will im Notfall … 

Im Notfall bitte informieren 

Name__________________________________ 

Vorname_______________________________ 

Telefon________________________________ 

Mobil__________________________________ 

¨ Bevollmächtigte/r   ¨ gesetzl. Betreuer/in 

_______________________________________ 

Hauptdiagnosen 
Palliativmedizinische Problematik/ 
Chronische schwerwiegende Erkrankungen 

Besonderheiten, Bemerkungen, Medikamente 
(z.B. Allergien und Unverträglichkeiten) 

Persönliche Mitteilung an den Notarzt 

Palliative Care Team 

Patientenverfügung liegt vor bei: 
________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

Hausarzt/Hausärztin 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 



Hauptakteure des AAPV Dresden West 

Palliativmedizinisch qualifizierte Fachärzte 
PD Dr. med. habil. Ingeborg Doberenz  
Fachärztin HNO-Heilkunde 
ZB Allergologie, Audiologie, Palliativmedizin 

Tel:       +49 351-4215323
Fax:      +49 351-4275594
Mail:     i.doberenz@hno-dresden.com
Praxis für HNO-Heilkunde, Phoniatrie und Pädaudiologie Christiane Kirchner, Bünaustraße 11, 01159 Dresden  

Hilfsmittelanbieter 
med!per tante GmbH
Carl Thieme Straße 10
Tel.: 0351648244646
Fax: 0351648244611
post@medpertante.de

Kerstin Tegethoff Gärtner
Tel.: 0152-53210283 
k.tegethoff-gaertner@medpertante.de

Ernährungsberatung 
Esspertante
Katja Rietzsch
Tel.: 0162-8547012
katja.rietzsch@t-online.de

Hilfsmittelanbieter 
Orthopädie- und Sanitätshaus Iltzsche
Inh. Ramona Werschke e.K. 
info@sanitaetshaus-iltsche.de
 
Sanitätshaus Mo bis Fr. 8.00 bis 18.00 Uhr; Sa 9.00 -12.00 Uhr 
Bünaustr. 1, 01159 Dresden Tel.: 0351-4135430 
Liebigstr. 22, 01187 Dresden Tel.: 0351-4721313 

Werkstatt und Büro  Mo bis Fr. 7.30 bis 16.00 Uhr 
Stollestr. 27, 01159 Dresden  Tel.:   0351-429050 

    Fax:  0351-4290540 

Angebote zur Pflege und zur psychosozialen Betreuung vermitteln wir gern. 


	Folie 1
	Folie 2

