
Name:

_______________________________

_______________________________ 

Vorname:

_______________________________

_______________________________ 

Geburtsdatum:

_____________________________

Mein behandelnder Arzt:Folgende Hyposensibilisierung wird 
bei mir zurzeit durchgeführt:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit 
gegen folgende Stoff e:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Ihr Arzt hat bei Ihnen eine 
Allergie festgestellt? In 
Ihrem Allergiepass können 
Sie Ihre Unverträglichkeiten 
festhalten. Im Falle von 
(lebens-)bedrohlichen 
allergischen Reaktionen 
kann Ihnen so gezielter 
geholfen werden. Bitte 
führen Sie diesen 
Allergiepass deshalb stets 
bei sich. Gefaltet passt er in 
jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äussert 
sich als:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Folgende Stoff e können Anlass zu 
lebensbedrohlichen Reaktionen 
geben:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________
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Name:

_______________________________

_______________________________

Vorname:

_______________________________

_______________________________

Geburtsdatum:

_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:Folgende Hyposensibilisierung
wird bei mir zurzeit durchgeführt:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit 
gegen folgende Stoff e:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-
gie festgestellt? In Deinem All-
ergiepass kannst Du Deine Un-
verträglichkeiten festhalten. Im 
Falle von (lebens-)bedrohlichen 
allergischen Reaktionen kann 
Dir so gezielter geholfen werden. 
Bitte führe diesen Allergiepass 
deshalb stets bei Dir. Gefaltet 
passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußert
sich als:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Folgende Stoff e können Anlass
zu lebensbedrohlichen
Reaktionen geben:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über-
empfindlichkeit kann zu (even-
tuell lebensbedrohlichen) allergi-
schen Reaktionen führen. Führe 
diesen Pass deshalb bitte stets bei 
Dir und zeige Ihn unaufgefordert 
jedem behandelnden Arzt, Zahn-
arzt oder Apotheker. Im Notfall 
kann Ihnen so gezielter geholfen 
werden.
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Name:

_______________________________

_______________________________

Vorname:

_______________________________

_______________________________

Geburtsdatum:

_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:Folgende Hyposensibilisierung 
wird bei mir zurzeit durchgeführt:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit
gegen folgende Stoffe:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-
gie festgestellt? In Deinem All-
ergiepass kannst Du Deine Un-
verträglichkeiten festhalten. Im 
Falle von (lebens-)bedrohlichen 
allergischen Reaktionen kann 
Dir so gezielter geholfen werden. 
Bitte führe diesen Allergiepass 
deshalb stets bei Dir. Gefaltet 
passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußert
sich als:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Folgende Stoffe können Anlass
zu lebensbedrohlichen
Reaktionen geben:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über-
empfi ndlichkeit kann zu (even-
tuell lebensbedrohlichen) allergi-
schen Reaktionen führen. Führe 
diesen Pass deshalb bitte stets bei 
Dir und zeige Ihn unaufgefordert  
jedem behandelnden Arzt, Zahn-
arzt oder Apotheker. Im Notfall 
kann Ihnen so gezielter geholfen 
werden.
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Name:

_______________________________

_______________________________

Vorname:

_______________________________

_______________________________

Geburtsdatum:

_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:Folgende Hyposensibilisierung 
wird bei mir zurzeit durchgeführt:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit 
gegen folgende Stoff e:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-
gie festgestellt? In Deinem All-
ergiepass kannst Du Deine Un-
verträglichkeiten festhalten. Im 
Falle von (lebens-)bedrohlichen 
allergischen Reaktionen kann 
Dir so gezielter geholfen werden. 
Bitte führe diesen Allergiepass 
deshalb stets bei Dir. Gefaltet 
passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußert
sich als:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Folgende Stoffe können Anlass
zu lebensbedrohlichen
Reaktionen geben:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über-
empfi ndlichkeit kann zu (even-
tuell lebensbedrohlichen) allergi-
schen Reaktionen führen. Führe 
diesen Pass deshalb bitte stets bei 
Dir und zeige Ihn unaufgefordert  
jedem behandelnden Arzt, Zahn-
arzt oder Apotheker. Im Notfall 
kann Ihnen so gezielter geholfen 
werden.
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Name:

_______________________________

_______________________________
Vorname:

_______________________________

_______________________________
Geburtsdatum:

_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:Folgende Hyposensibilisierung wird bei mir zurzeit durchgeführt:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeitgegen folgende Stoffe:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-gie festgestellt? In Deinem All-ergiepass kannst Du Deine Un-verträglichkeiten festhalten. Im Falle von (lebens-)bedrohlichen allergischen Reaktionen kann Dir so gezielter geholfen werden. Bitte führe diesen Allergiepass deshalb stets bei Dir. Gefaltet passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußertsich als:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Folgende Stoff e können Anlasszu lebensbedrohlichenReaktionen geben:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über- empfindlichkeit kann zu (even- tuell lebensbedrohlichen) allergi- schen Reaktionen führen. Führe diesen Pass deshalb bitte stets bei Dir und zeige Ihn unaufgefordert jedem behandelnden Arzt, Zahn- arzt oder Apotheker. Im Notfall kann Ihnen so gezielter geholfen werden.
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Name:

_______________________________ _______________________________
Vorname:

_______________________________ _______________________________
Geburtsdatum:
_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:
Folgende Hyposensibilisierung

wird bei mir zurzeit durchgeführt:
_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit

gegen folgende Stoffe:

_____________________________
_____________________________
_____________________________
_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-

gie festgestellt? In Deinem All-

ergiepass kannst Du Deine Un-

verträglichkeiten festhalten. Im 

Falle von (lebens-)bedrohlichen 

allergischen Reaktionen kann 

Dir so gezielter geholfen werden. 

Bitte führe diesen Allergiepass 

deshalb stets bei Dir. Gefaltet 

passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußert

sich als:

_______________________________
_______________________________
_______________________________
_______________________________

Folgende Stoff e können Anlass

zu lebensbedrohlichen
Reaktionen geben:
_______________________________
_______________________________
_______________________________
_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über-

empfindlichkeit kann zu (even-

tuell lebensbedrohlichen) allergi-

schen Reaktionen führen. Führe 

diesen Pass deshalb bitte stets bei 

Dir und zeige Ihn unaufgefordert 

jedem behandelnden Arzt, Zahn-

arzt oder Apotheker. Im Notfall 

kann Ihnen so gezielter geholfen 

werden.
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Name:

_______________________________ _______________________________
Vorname:

_______________________________ _______________________________
Geburtsdatum:
_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:
Folgende Hyposensibilisierung

wird bei mir zurzeit durchgeführt:
_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit 

gegen folgende Stoff e:

_____________________________
_____________________________
_____________________________
_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-

gie festgestellt? In Deinem All-

ergiepass kannst Du Deine Un-

verträglichkeiten festhalten. Im 

Falle von (lebens-)bedrohlichen 

allergischen Reaktionen kann 

Dir so gezielter geholfen werden. 

Bitte führe diesen Allergiepass 

deshalb stets bei Dir. Gefaltet 

passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußert

sich als:

_______________________________
_______________________________
_______________________________
_______________________________

Folgende Stoffe können Anlass

zu lebensbedrohlichen
Reaktionen geben:
_______________________________
_______________________________
_______________________________
_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über-

empfindlichkeit kann zu (even-

tuell lebensbedrohlichen) allergi-

schen Reaktionen führen. Führe 

diesen Pass deshalb bitte stets bei 

Dir und zeige Ihn unaufgefordert 

jedem behandelnden Arzt, Zahn-

arzt oder Apotheker. Im Notfall 

kann Ihnen so gezielter geholfen 

werden.
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Name:

_______________________________

_______________________________

Vorname:

_______________________________

_______________________________

Geburtsdatum:

_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:
Folgende Hyposensibilisierung

wird bei mir zurzeit durchgeführt:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit 

gegen folgende Stoffe:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-

gie festgestellt? In Deinem All-

ergiepass kannst Du Deine Un-

verträglichkeiten festhalten. Im 

Falle von (lebens-)bedrohlichen 

allergischen Reaktionen kann 

Dir so gezielter geholfen werden. 

Bitte führe diesen Allergiepass 

deshalb stets bei Dir. Gefaltet 

passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußert

sich als:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Folgende Stoffe können Anlass

zu lebensbedrohlichen

Reaktionen geben:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über-

empfindlichkeit kann zu (even-

tuell lebensbedrohlichen) allergi-

schen Reaktionen führen. Führe 

diesen Pass deshalb bitte stets bei 

Dir und zeige Ihn unaufgefordert 

jedem behandelnden Arzt, Zahn-

arzt oder Apotheker. Im Notfall 

kann Ihnen so gezielter geholfen 

werden.
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Name:

_______________________________

_______________________________

Vorname:

_______________________________

_______________________________

Geburtsdatum:

_____________________________

Im Notfall zu kontaktierender Arzt:
Folgende Hyposensibilisierung

wird bei mir zurzeit durchgeführt:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Es besteht eine Unverträglichkeit

gegen folgende Stoffe:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Dein Arzt hat bei Dir eine Aller-

gie festgestellt? In Deinem All-

ergiepass kannst Du Deine Un-

verträglichkeiten festhalten. Im 

Falle von (lebens-)bedrohlichen 

allergischen Reaktionen kann 

Dir so gezielter geholfen werden. 

Bitte führe diesen Allergiepass 

deshalb stets bei Dir. Gefaltet 

passt er in jedes Portemonnaie.

Die Unverträglichkeit äußert

sich als:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Folgende Stoffe können Anlass

zu lebensbedrohlichen

Reaktionen geben:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Die bei Dir festgestellte Über-

empfindlichkeit kann zu (even-

tuell lebensbedrohlichen) allergi-

schen Reaktionen führen. Führe 

diesen Pass deshalb bitte stets bei 

Dir und zeige Ihn unaufgefordert 

jedem behandelnden Arzt, Zahn-

arzt oder Apotheker. Im Notfall 

kann Ihnen so gezielter geholfen 

werden.
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Die bei Ihnen festgestellte 
Überempfindlichkeit kann 
zu (eventuell 
lebensbedrohlichen) 
allergischen Reaktionen 
führen. Führen Sie diesen 
Pass deshalb bitte stets mit 
sich und zeigen Sie Ihn 
unaufgefordert  jedem be-
handelnden Arzt, Zahnarzt 
oder Apotheker. Im Notfall 
kann Ihnen so gezielter 
geholfen werden.

Allergopharma AG
Erlenstrasse 29 / 4106 Therwil
Telefon +41 61 721 88 66
 Fax +41 61 721 88 68
info.ch@allergopharma.com
www.allergopharma.ch

Allergopharma AG · Erlenstrasse 29 / 4106 Therwil
Telefon +41 61 721 88 66 · Fax +41 61 721 88 68 · info.ch@allergopharma.com · www.allergopharma.ch
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