
Angaben Patient         Angaben Hausarzt  

Name und Vorname des Patienten:       Stempel des Hausarztes: 

Geburtsdatum:          Telefonnummer: 

 

Notfallprotokoll 

o Hausarzt kontaktieren vor Verabreichung: JA   /   NEIN 

o Aufgeklärte Einwilligung des Patienten 

o Aufgeklärte Einwilligung der Angehörigen 

 

Im Falle von folgenden 
unkontrollierbaren Symptomen: 

Indikation(en) bitte ankreuzen 

o Unkontrollierbare Schmerzen 

o Unkontrollierbare Übelkeit und 

Erbrechen 

o Extreme Verwirrtheit und Unruhe 

o Sehr starke Blutungen 

o Große Atemnotskrise mit 

Erstickungsgefühl 

o Jede andere extreme unerträgliche 

Situation 

 

 

 

 
1. Spritze 
 

 
BITTE AUSFÜLLEN 

 
Midazolam 15mg/3ml 

 
SC oder IV 

 
……………………. mg 

 

 
Je nach täglichem Gebrauch von Benzodiazepine (BZD): 
 
Wenn BZD bei Bedarf und Gewicht < 70 kg: 5mg 

Wenn BZD > 1x/Tag und Gewicht > 70 kg: 10 mg 

Wenn BZD hoch dosiert oder BZD Toleranz: 15 mg  
 

 
2. Spritze 
 

 
BITTE AUSFÜLLEN  

 
Scopolamine 0,5mg/ml  →  

 
………………………. mg 

 
UND 

 
Morphin 10mg/ml   → 

 
SC oder IV 

 
…..…………………… mg 

 
1 Ampulle Scopolamine von 0,5 mg  
 
                        UND  

Je nach täglicher Dosierung des Morphins  
 
Wenn 0-10 mg Morphium SC/4 St: 10 mg 

Wenn 11-30 mg Morphium SC/4 St: 15 mg 

Wenn > 30 mg Morphium SC/4 St: 50% der Zwischendosis, 
die alle 4St. verordnet war. 
 
 


