
 
 



Folgende Vertrauensperson soll im Fall 
einer Behandlung benachrichtigt und bei 
wichtigen mich betreffenden 
Entscheidungen einbezogen werden: 

Name: 

Telefon: 

Folgender ambulanter Therapeut soll 
benachrichtigt und in die Behandlung 
einbezogen werden: 

Name: 

Telefon: 

 Folgende Notfallmedikation hilft mir: 

Bisher schlechte Erfahrungen mit 
folgenden Medikamenten: 

Falls ich mich selber verletzt habe, soll 
Folgendes geschehen: 

 

Krisenpass 
für Menschen mit Borderline-Erfahrung 

Name: 

Geburtsdatum: 

Anschrift: 

Krankenkasse: 

 


