Behandelnder Arzt | Consulting Doctor
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Datum - Stempel - Unterschrift

Bitte beachten Sie | Please note

O. g. Patientin/Patienten wird hiermit bescheinigt, dass sie/er infolge der be-
stehenden Erkrankung auf die standige Einnahme von Schmerzmitteln und Zusatz-
medikamenten geméafR des erstellten Medikamentenplanes angewiesen ist.

The above stated patient is certified to constantly require analgesic drugs and
additional medication according to a predetermined medication plan for her or
his illness.

Die Schmerzmittel sind arztlich krankheitsbezogen verordnet.

Ein plotzliches Auslassen der Medikamente kann zu erneuten starken Schmerzen
und bedeutsamen Komplikationen fuhren.

Dieser Ausweis entstand mit Unterstttzung des Grinenthal Schmerzmanagements
aus einer Zusammenarbeit der Deutschen Gesellschaft fur Radioonkologie,

der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes und der Deutschen
Krebsgesellschaft.

Mit freundlicher Unterstitzung der Grinenthal GmbH
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Arztliche Bescheinigung
Ausweis flir Schmerzpatienten
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Medikamentdse Schmerztherapie
Course of analgesic drugs

Bemerkungen | Notes

Schmerzmedikation | Pain medication Dosis | Dose Einnahmeanweisung | Ingestion instructions




