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P e r s ö n l i c h e r  Ü b e r b l i c k  ü b e r  

ME INE  SELTE NE  E RK RA NKUNG  
f ü r  Ä r z t : i n n e n  u n d  m e d i z i n i s c h e s  P e r s o n a l  

 
1 .  P E R S Ö N L I C H E  I N F O R M A T I O N E N  

▪ Name: ________________________________________________________________________________________________________________________________ 

▪ Geburtsdatum: ___________________________________________________________________________________________________________________ 

▪ Kontakt (Telefon/E-Mail): ____________________________________________________________________________________________________ 

▪ Ansprechpersonen im Notfall: ____________________________________________________________________________________________ 

- Name der Kontaktperson: _________________________________________________________________________________________________ 

- Beziehung zur Kontaktperson: __________________________________________________________________________________________ 

- Telefonnummer: ______________________________________________________________________________________________________________ 

 

2 .  D I A G N O S E  

▪ Name der Erkrankung: ________________________________________________________________________________________________________ 

▪ Diagnosedatum: _________________________________________________________________________________________________________________ 

▪ Diagnose durch: _________________________________________________________________________________________________________________ 
[Name der Klinik/des Arztes, der die Diagnose gestellt hat] 

 

3 .  N O T F A L L I N F O R M A T I O N E N  

▪ Wichtige Hinweise für den Notfall: ______________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 [z. B. Medikamente, die sofort benötigt werden, bekannte Allergien oder Unverträglichkeiten] 

 

▪ Notfallausweis vorhanden: ☐Ja ☐Nein 

 Falls ja, wo wird der Ausweis aufbewahrt? ___________________________________________________________________________

 [z. B. Geldbörse, Tasche] 

 

▪ Sonstige wichtige Informationen: _______________________________________________________________________________________ 
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4 .  B E S C H R E I B U N G  D E R  E R K R A N K U N G  

▪ Symptome:  

 

 

 
▪ Häufigkeit der Symptome: [z. B. täglich, wöchentlich, in Schüben] 

 

 

 
▪ Auslöser für Symptome (falls bekannt): [z. B. Stress, körperliche Belastung, bestimmte Nahrungsmittel] 

 

 

 

▪ Besondere Einschränkungen im Alltag: [z. B. eingeschränkte Mobilität, Konzentrationsprobleme, Müdigkeit] 

 

 

 

5 .  M E D I K A M E N T Ö S E  B E H A N D L U N G  

▪ Aktuelle Medikamente: 

Name des Medikamentes Dosierung Einnahmehäufigkeit Zweck 

    

    

    

    

    

| [Medikament 1] | [Dosierung] | [z. B. 2x täglich] | [z. B. Schmerzreduktion] 

 
▪ Nebenwirkungen: [z. B. Müdigkeit, Übelkeit] 
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6 .  N I C H T - M E D I K A M E N T Ö S E  B E H A N D L U N G E N  

▪ Therapien: [z. B. Physiotherapie, Ergotherapie, Psychologische Betreuung] 

 

 

 

▪ Hilfsmittel: [z. B. Rollstuhl, Gehhilfen, Atemgeräte] 

 

 

 

▪ Ernährungsempfehlungen oder Einschränkungen: [z. B. keine Milchprodukte, spezielle Diät] 

 

 

 

7 .  B I S H E R I G E  B E H A N D L U N G E N  

▪ Ärzt*innen oder Kliniken, die mich betreut haben:  

Name der Einrichtung / Arzt / Ärztin Zeitraum Kontakt 

   

   

   

   

[z. B. Uniklinik …| Dr. …] | [Datum] | [Telefon/E-Mail] 

 
▪ Ergebnisse bisheriger Untersuchungen oder Tests: [z. B. MRT, Bluttests, genetische Untersuchungen] 

 

 

 

8 .  A L L T A G  U N D  P E R S Ö N L I C H E  B E D Ü R F N I S S E  

▪ Wie beeinflusst die Erkrankung meinen Alltag? 

 [z. B. Schwierigkeiten bei der Schule/Arbeit, eingeschränkte Freizeitaktivitäten] 
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▪ Was hilft mir im Alltag? _______________________________________________________________________________________________________ 

 [z. B. regelmäßige Pausen, feste Tagesstrukturen] 

 

▪ Unterstützung, die ich benötige: _________________________________________________________________________________________ 

 [z. B. angepasste Arbeitszeiten, barrierefreie Räume] 

 

9 .  W E I T E R E  I N F O R M A T I O N E N  O D E R  F R A G E N  A N  Ä R Z T * I N N E N  

▪ Offene Fragen an mein medizinisches Team: [z. B. Gibt es neue Therapiemöglichkeiten? 
 

 

 

▪ Sonstige Anmerkungen: [z. B. persönliche Erfahrungen, Wünsche hinsichtlich der Behandlung] 

 

 

 

1 0 .  D A T U M  U N D  A K T U A L I S I E R U N G  

▪ Dieses Dokument wurde zuletzt aktualisiert am: _________________________________________________________________ 

 

 

 

Hinweis: Dieses Dokument enthält meine persönlichen Gesundheitsdaten und ist nur für 

medizinisches Fachpersonal bestimmt. Bitte behandeln Sie es vertraulich. 
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