
Medikationsplan vom  __  /__  /__ 

 

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

Name:   

Geb. Datum/Alter:   

Telefonnummer:   

Gewicht/BMI:   

GFR/Leberfunktion:   

Hausarzt:   

 

 

 

Medikament Einnahmezeitpunkt Adhärenz Medikationsmanagment 

Name Stärke 
in der 
Früh 

zu 
Mittag  

am  
Abend 

in der 
Nacht  

Einheit Einnahmehinweis Grund der Einnahme Notiz Apotheke 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

Bedarfsmedikation 
        

                    

                    

 
Zusätzliche Vitaminsäfte oder Nahrungsergänzungsmittel:

 
Besondere Infos und Unverträglichkeiten:  

Stempel Apotheke 

 


