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Medikamente zu Hause und in der Klinik

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ziel unserer pharmazeutischen Betreuung ist es, lhnen die richtigen Arzneimittel in der richtigen
Dosierung und zum richtigen Zeitpunkt wahrend lhres geplanten Krankenhausaufenthaltes zukommen
zu lassen.

Gemeinsam mit den behandelnden Arzten mochten wir Ihnen rund um das Thema , Arzneimittel"
mit Rat und Tat zur Seite stehen, damit wir auch die von Ihnen erwartete Sicherheit der
Arzneimitteltherapie garantieren konnen. Daher werden Sie vor Ihrem stationdren Aufenthalt

in unserer Klinik Gber lhre derzeitigen Medikamente befragt.

Zur Vorbereitung auf dieses Gesprach diirfen wir Ihnen einige Informationen geben und mochten
Sie gleichzeitig um lhre Unterstutzung bitten.

Bitte bringen Sie zum nachsten Termin in unserer Klinik eine Auflistung aller Medikamente mit,
die Sie zurzeit einnehmen. Diese Aufstellung kann durch lhren behandelnden Arzt oder das/die
betreuende Pflegeheim/-person erfolgen. Natiirlich konnen Sie auch selbst den beiliegenden
Bogen ausfiillen. Ebenso konnen Sie Ihre Medikamente einfach mitbringen.

Zu dieser Liste gehoren auch Arzneimittel, die Sie nicht taglich, sondern nur gelegentlich einnehmen.
Wir mochten einen Uberblick tiber alle von Ihnen eingenommenen Wirkstoffe erhalten, um diese

bei der weiteren Therapieplanung mit zu bericksichtigen und so Neben- oder Wechselwirkungen zu
reduzieren.

Bitte beachten Sie folgende Punkte:

- Geben Sie den Namen und die Starke jedes Medikamentes so vollstandig wie moglich an.

- Geben Sie auch alle Medikamenten, die Sie nur einmal wochentlich (inklusive des Wochentages),
einmal pro Monat (inklusive Datum) oder bei Bedarf einnehmen.

- Bitte notieren Sie soweit bekannt auch wie oft und zu welchem Zeitpunkt Sie das
Medikament einnehmen.

- Auch weitere Arzneimittel, die Sie ohne arztliche Verordnung selbst eingekauft haben, sollen
unbedingt angegeben werden.

- Sofern Sie bereits einen Medikationsplan besitzen, bringen Sie diesen bitte zum Gesprach mit.

Um lhnen die hochstmogliche Therapiesicherheit zu gewahren, werden wir Sie nach Allergien
und Unvertraglichkeiten befragen. Wenn vorhanden, bringen Sie bitte Ihren Allergieausweis,

Medikamentenplan und aktuelle Laborwerte mit.
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Name: Allergien:

Geb.-Datum:

Medikamente: Bitte geben Sie lhre aktuellen Medikamente in der nachstehenden Tabelle an
(auch Vitamine, Mineralstoffe). Bitte nennen Sie uns auch Medikamente, die Sie nicht regelmaRig,
sondern nur bei Bedarf (z.B. Heuschnupfenmittel/Migranemittel), einnehmen.

Arzneimittel, die sich auf die Blutgerinnung auswirken z.B. ASS, Clopidogrel, Phenprocoumon
(z.B. Marcumar®), Apixaban (Eliquis®), Edoxaban (Lixiana®), Rivaroxaban (Xarelto®) o.a.

Zuletzt eingenommen am
Handelsname und Darreichungsform Starke Dosierung (nur bei Gerinnung angeben)

Diese Arzneimittel nehme ich regelmaBig ein (z.B. Novalgin Tabletten | Metaminzol | 500mg | 2-2-2-0):

Handelsname und Darreichungsform Wirkstoff Starke Dosierung

Diese Arzneimittel nehme ich nicht regelmaRig ein:
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