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112 Ambulans Doktoru ve Paramedik Dikkatine; 
 Ben bir ALS (Amiyotrofik Lateral Skleroz-Motor 

Nöron Hastalığı) hastasıyım ve 1/100.000 oranında 

ender görülen bir hastalığım var (Hastalığımın diğer 

adları: Motor Nöron Hastalığı, Sedat Balkanlı hastalığı, 

Lou Gehrig disease, Charcot hastalığı) 

 
ALS Hastalarının 112 Acil'e en sık başvurma 
nedenleri: 
1. Akut solunum yetmezliği, (Diyafram paralizisi) 

2. Akut solunum yolu enfeksiyonu, Pnömoni 

3. Mukus tıkaç sendromu 

4. Trakeotomi kanül değişimi, 

5. PEG değişimi 

5. Solunum cihazı arızası, yedek cihaz gelinceye kadar 

solunum desteği, elektrik kesintisi 
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Hastaneye Ulaşımda Dikkat! 
1. Konuşma ve yutkunma güçlüğüm (Bulber ALS) var. 
Söylenenleri anlayabilirim fakat konuşamam. 
2. Diyafram paralizisi olabilir. Ambu ile oksijen verebilirsiniz. 
Sadece oksijen yetmeyebilir. 
3. Beni bir Üniversite hastanesine, ya da yoğun bakım ünitesi 
olan bir hastaneye götürmeniz gerekebilir. 
4. Yanımdaki bakıcım veya eşimden detaylı bilgi alabilirsiniz. 
5. Boyun kaslarım güçsüz olduğu için başımı tutamam. Taşıma 
esnasında dikkat ediniz. 
6. Ortopne varsa sedyenin başını yükseltin lütfen. 
7. Acil durumda en yakınımın telefon numarasına lütfen haber 
veriniz: 
İsim: ……….........………..........   Tel. No: ......................... 
Adı, soyadı : ............................................................................ 
Doğum tarihi  : ............................................................................ 
Kan Grubu : ............................................................................ 
Teşhis, ek bilgi : ............................................................................ 
      ............................................................................ 
Nöroloji Uzmanı : ............................................................................ 
Aile Hekimi : ............................................................................ 
Adres  : ............................................................................ 
................................................................................................................. 
 
TC. Kimlik No : ............................................................................ 


