Bescheinigung

Hiermit bescheinige ich als behandelnde/r Arzt/Arztin, dal
Frau/Herr
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an einer chronischen Erkrankung leidet. Er/Sie ist

[] Dialysepatient/in (Shunt Olinks / [ rechts)
[J Organtransplantiert ([J Niere, [JHerz, []Leber, [JLunge)
[] Diabetiker/in [Zutreffendes bitte ankreuzen]

Daher ist der/die Patient/in auf die Einnahme nachfolgend aufgefiihrter lebenswichtiger Medikamente
angewiesen:

Die genannten Medikamente sind regelmaRig in kurzen Abstdnden bzw. gegebenenfalls auch bei Bedarf
von dem/der Patienten/in einzunehmen bzw. anzuwenden. Bei Diabeteserkrankung kann zur Regulierung
des Blutzuckerspiegels das Mitfiihren von Spritzen erforderlich sein.

Es ist daher fir den/die Patienten/in lebenswichtig, daR er/sie diese Medikamente beispielsweise bei
Flugreisen usw. im Handgepack in ausreichender Menge (Bedarf entsprechend der Reisedauer — minde-
stens fir drei Tage) mitfihrt.
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