
Beim Träger dieses Passes besteht eine Unver-
träglichkeit auf die aufgelisteten Stoffe oder
Medikamente; jeglicher Kontakt mit diesen Sub-
stanzen muss daher vermieden werden. Bei
jedem Arzt-, Zahnarzt- und Apothekenbesuch
vorlegen.

Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

Ich bin mit folgenden Notfall-
medikamenten ausgerüstet:

Präparat 1:

Präparat 2:

Präparat 3:

Präparat 4:

Stempel des Arztes

Datum 

Unterschrift des Arztes

Allergiepass

Spirig HealthCare AG
4622 Egerkingen

www.spirig-healthcare.ch
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Allergische Reaktion/Überempfindlichkeit auf
folgende Stoffe, Medikamente, Allergene

Allgemeine Bezeichnung, 
chemischer Name

Markenname und/oder
enthalten in:

Nachweis der 
Sensibilisierung

Methode und Resultat
Datum 

der
Diagnose

Datum 
der 

Reaktion

Klinische Reaktion

a) lebensbedrohlich (Nesselfieber, Asthma, 
Angioödem, anaphylaktischer Schock, Blasen)

b) wenig bedrohlich (Ekzem, Lokalreaktion, Exanthem)


