Meine Medikamentenliste

Name, Vorname: Geburtsdatum: GréBe €m): Gewicht (k9):
Nierenfunktion: I:' Normal |:| Eingeschrankt I:' Unbekannt  Kreatinin-Wert (mg/dl) (falls bekannt): Lebererkrankung: I:' Ja |:| Nein |:| Unbekannt
Allergien:
Sonstiges: Ausgeflllt am:
Regel- Handelsname und Wirkstoff Starke morgens mittags abends  zur Einheit ** Hinweise Einnahmegrund arztlich
maBig und Form* Nacht verordnet
Beispiel: 100 wq
Aspirin protect® (Acetylsalicylsdure)  Tabletten 0 0 0 Stick Blutverdiuuuns

Beispiel: 00wslwl 35 39 30 30 Teopfen beiBedarf Schimerzen

Wovaminsulfou-ratiopharm® Tropfen
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Name, Vorname:

Regel- Handelsname und Wirkstoff Starke morgens mittags abends  zur Einheit ** Hinweise Einnahmegrund arztlich
maBig und Form* Nacht verordnet
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[ ]
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Bitte tragen Sie alle Medikamente ein, auch rezeptfreie und Nahrungserganzungsmittel. Besprechen Sie mit Ihrer arztlichen Praxis, ob die Liste vollstandig ist und die Dosierung sowie die Zeiten der Einnahme korrekt eingetragen sind.
Es kann sein, dass Sie von lhrer &rztlichen Praxis auch eine Medikamentenliste bekommen. Wichtig ist, dass Sie eine vollstdndige und aktuelle Liste fir Praxisbesuche, Krankenhauseinweisungen, Notfille oder Ahnliches immer griffbereit haben.
*Starke = Wirkstoffstarke | Form = zum Beispiel: Tabletten, Tropfen, Losung, Pflaster, Spray, Zapfchen, Dosieraerosol | **Einheit = zum Beispiel: Stlck, Milliliter, PumpstoB, Hub, I.E. (internationale Einheiten), Tropfen
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