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Sozialpsychiatrischer o o
Dienst Region Hannover

Krisenpass
fir Menschen mit Psychiatrie - Erfahrung

Unterschrift Krisenpassinhaber(in)

Geschaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund
Tel: (0511) 6 16 - 44 7 63
Peiner Strake 4, 30519 Hannover



Folgende Personen sollen im Im Krisenfall ist erfahrungsgemal Besonderes:

Krisenfall benachrichtigt werden: folgende Medikation hilfreich: (z.B. gesundheitliche Einschrankungen, so-
matische Erkrankungen, Allergien usw. oder
eigene Wiinsche an die Behandlung bzw. ge-
wiinschte Station bei stationarer Aufnahme)

(an Telefonnummer denken!)

Rechtliche(r) BetreUeTIN i
(Aktenzeichen, Aufgabenkreis)

Vorsorgevollmacht
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Hausarzt /-arztin oder Beratungsstelle



