FORUMIpharmazie

verein fir angestellte
apothekerinnen und
apotheker Ssterreichs

Name:
Geb. Datum/Alter:

Telefonnummer:

Gewicht/BMI:

GFR/Leberfunktion:

Hausarzt:

Medikationsplanvom /. /

Stempel Apotheke

Medikament Einnahmezeitpunkt Adhérenz Medikationsmanagment
Name Starke I::jir Miztl':ag Ata)l(r;d ;\Taiﬁz Einheit Einnahmehinweis Grund der Einnahme | Notiz Apotheke

Bedarfsmedikation

Zusatzliche Vitaminsafte oder Nahrungserganzungsmittel:

Besondere Infos und Unvertraglichkeiten:

Alle Angaben stammen aus den uns von lhnen zur Verfiigung gestellten Informationen. Wir bitten Sie, diese Medikationsliste zu lhrer eigenen Sicherheit auch mit Ihrem Hausarzt zu besprechen. Bitte lassen Sie uns wissen, wenn er Anderungen vorgenommen hat.




