
Angaben Patient         Angaben Hausarzt  

Name und Vorname des Patienten:       Stempel des Hausarztes: 

Geburtsdatum:          Telefonnummer: 

Schmerzen 
1. Stufe :  
Paracétamol 1 g 1Tabl. max. 4x/Tag 
(Mobistix®, Dafalgan (odis)®) 
 
               ↓  wenn ungenügend 
 
2. Stufe :  
Tramadol 50 mg 1-2Tbl. max 3x/Tag 
(Tradonal Odis®) 
 
              ↓   wenn ungenügend 
 
3. Stufe :  
Oxynorm instant® 5 mg 1Tbl. max. 6x/Tag 
Morphine 10ml/ml SC ½ Amp. max. 6x/Tag 
 

Schlaflosigkeit 
Temesta expidet® 1 - 2,5 mg SL 1Tbl. max 1x/Nacht 
 
Zolpidem® 10 mg ½ - 1 Tbl. 1x/Nacht 
 
Dominal Forte® 80 mg 1Tbl. max 1x/Nacht 
 

Epilepsiekrise 
Temesta expidet® 2.5mg SL 2Tbl. auf 1x 
 
Diazépam® 10mg/2ml IR – IN mit 
Nasenaufsatz 
 
Midazolam® 15mg/3ml  
                      1/3 – 2/3 Amp. SC / SL / IR 
 

Aggressivität 
Risperdal® 0.25 - 1 mg max. 1-2x/Tag 
 
Haldol® 10 Tropfen max. 3x/Tag 
 
Zyprexa® 2.5 – 5 mg max. 2x/Tag 
 
Midazolam® 15mg/3ml SC 1/6 – 1/3 max. 3x/Tag 
 

Fieber (T° über à 38°C) 
Paracétamol® 1 g 1Tbl. max. 4x/Tag 
 
Dafalgan® 600 mg 1 Suppo. max. 4x/Tag 
 
Novalgine® 500 mg 1 – 2Tbl. max. 4x/Tag 
                500mg/ml 20 - 40 Trpf. max. 4x/Tag 
 

Übelkeit und/oder Erbrechen 
 
Motilium instant® 10 mg 1Tbl. max. 3x/Tag 
 
Litican® 50mg 1-2 Tabl. max. 3x/Tag 
               50mg/2ml SC 1 Amp. max. 3x/Tag 
 
Primpéran® 10 mg 1Tbl. max. 3x/Tag 
                     Sirup 5mg/5ml 5-10 ml max. 3x/Tag 
 
Haldol® Solution 2mg/ml 5-10 Trpf. max. 3x/Tag 
               5mg/ml SC ½ Amp. max. 2x/Tag 
 

Angstzustände 
 
Xanax® 0.25 – 0.5 mg 1Tbl. max. 3x/Tag 
 
Temesta expidet® 1 oder 2.5 mg 1Tbl. max. 3x/Tag 
 
Lysanxia® 5-10 Tropfen max. 3x/Tag 
 

Dyspnoe 
Morphine + Benzodiazépines 
 
Morphine 10ml/ml SC ½ - 1 Amp. 
                     oder  
Oxynorm instant® 5 mg 1Tbl. 
 
 
Temesta expidet® 2.5mg SL 1Tbl. 
                      oder 
Xanax® 0.5 mg PO 1Tbl. 
                      oder  
Midazolam 15mg/3ml SC 1/6 – 1/3 Amp. 
 

Hämorrhagie 
 
Exacyl® 1-2 Amp. 3x/Tag PO / IM  
 



Angaben Patient         Angaben Hausarzt  

Name und Vorname des Patienten:       Stempel des Hausarztes: 

Geburtsdatum:          Telefonnummer: 

 

Hiermit erlaube (verordne) ich die Anwendung folgender Medikamente, wenn die aufgeführten Symptome zu beobachten sind: 
Verschiedene Verabreichungswege: PO = per os - SC = subkutan - IR = intrarektal - IN = intranasal - SL = sublingual – IM= intramuskulär 
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