
Name des Kindes: .......................................... Geb.Datum: .................. Lehrer: ........................

Allergische Reaktion auf: ............................................................................................................

Asthmatiker? O JA (hohes Risiko schwerer Reaktionen) O NEIN

» Zeichen einer starken allergischen Reaktion
OOrrggaann:: SSyymmppttoommee::

Mund: Juckreiz und Schwellung von Lippen, Zunge oder Mund

Rachen: Juckreiz und/oder Engegefühl im Rachen, Heiserkeit und „bellender“ Husten

Haut: Kribbeln und Brennen an Handflächen und Fußsohlen, Quaddeln, juckender Haut-
ausschlag und/oder Schwellungen im Gesicht oder an den Extremitäten

Darm: Übelkeit, Bauchkrämpfe, Erbrechen und/oder Durchfall

Lunge: Kurzatmigkeit, wiederholtes Husten und/oder pfeifende Atmung

Herz: „Fadenförmiger Puls“, „unregelmäßiger Puls“

DDiiee  HHeeffttiiggkkeeiitt  ddeerr  SSyymmppttoommee  mmaacchhtt  eeiinn  sscchhnneelllleess  HHaannddeellnn  nnoottwweennddiigg..

AAllllee  ddiieessee  SSyymmppttoommee  kköönnnneenn  zzuu  eeiinneerr  lleebbeennssbbeeddrroohhlliicchheenn  SSiittuuaattiioonn  ffüühhrreenn..

Sollte es zu einem dieser Symptome kommen, bitte folgende Medikation unverzüglich ver-
abreichen:

............................................................. / ......................................... / ........................................
Medikament Dosis Art der Verabreichung

............................................................. / ......................................... / ........................................
Medikament Dosis Art der Verabreichung

............................................................. / ......................................... / ........................................
Medikament Dosis Art der Verabreichung

Notruf Rettungsdienst: ................................................................................................................

Arzt im Notfall erreichbar unter: ................................................................................................. » 

Notfallplan bei allergischem Schock

Eine Aktion von
in Zusammen-
arbeit mit

Asthma, Allergie & Schule



ZZööggeerrnn  SSiiee  nniicchhtt,,  ddiiee  aannggeeggeebbeenneenn  MMeeddiikkaammeennttee
zzuu  vveerraabbrreeiicchheenn  ooddeerr  ddeenn  RReettttuunnggssddiieennsstt  zzuu  rruuffeenn,,  

wweennnn  SSiiee  ddiiee  EElltteerrnn  ooddeerr  ddeenn  bbeehhaannddeellnnddeenn  AArrzztt  nniicchhtt  eerrrreeiicchheenn..

...................................................  ..................    ...................................................  ..................
Unterschrift der Eltern Datum Unterschrift des Arztes Datum

» Kontaktaufnahme im Notfall » Geschultes Personal in der Schule

1. ................................................................. 1. .......................................  Raum ...........

.................................. / ...........................
Angehörige Telefon 

2. ................................................................. 2. .......................................  Raum ...........

.................................. / ...........................
Angehörige Telefon 

Kinderumwelt gGmbH, Osnabrück

Notfallplan bei allergischem Schock

Asthma, Allergie & Schule


