NOTFALLAUSWEIS

Arzt/Arztin

Vor- und Nachname:
Praxisadresse:

Telefonnummer:

Behandlungszentrum

Adresse:

Telefonnummer:

@ Pfizer

Pfizer Pharma GmbH
LinkstrafBe 10 * 10785 Berlin
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Patient/-in

Vor- und Nachname:

Adresse:

Telefonnummer:

VERSTANDIGEN SIE IM NOTFALL BITTE

Vor- und Nachname:

Telefonnummer:



GERINNUNGSSTORUNGEN

Hamophilie A (VIII)
Hamophilie B (IX)
Hemmkérper-Hamophilie
Von-Willebrand-Syndrom

Thrombozytenfunktionsstérung

Sonstige Erkrankungen:

Allergien:

Bei einer Notfalltherapie oder einer Operation bitte immer
Ricksprache mit der behandelnden Arztin bzw. dem
behandelnden Arzt halten (Kontakt siehe umseitig).

MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG

Medikamente zur Behandlung der
Gerinnungsstérung:

Dosierung:
On Demand Prophylaxe
2x/Woche 3x/Woche
Andere:

Sonstige regelmalig eingenommene
Medikamente:

Blutgruppe
A B 0
Rhesusfaktor

Rhesus positiv Rhesus negativ



