
Der/Die Ausweisinhaber/in ist auf Grund 
seiner/ihrer Erkrankung auf eine Schmerz-
dauermedikation angewiesen. Er/Sie muss 
die im Ausweis aufgeführten notwendigen 
Medikamente zur regelmäßigen Einnahme 
mit sich führen.

Änderungen der Medikation oder der Dosie-
rung bitte nur nach Rücksprache mit dem 
verordnenden Arzt.

___________________________
Unterschrift (Arzt)

Schmerztherapie-Ausweis

für

___________________________
Vorname, Name, geb.

Praxis / Klinik



Datum Medikament Dosierung Einnahmezeit Unterschrift

Liebe Patientin, lieber Patient

Besprechen Sie Ihre Schmerzen und sonstige Be-
schwerden mit dem behandelnden Arzt.

Schmerzen und viele Beschwerden können mit gutem 
Erfolg behandelt werden, entweder durch den Haus- 
bzw. Facharzt oder einen Schmerztherapeuten.


