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Mein Patient  ___________________________________hält sich zu folgenden Aufenthalten 

Datum : 

 

 

in der Einrichtung Wohnen auf Zeit auf. 

  

Es sind folgende  Allergien, Unverträglichkeiten bekannt; 

 

 

 
Mein Patient hat ein Anfallsleiden   Ja:      Nein:  

Es ist ein Notfallmedikament zu verabreichen: Ja Nein:  Wenn ja 

 welches:_____________________       wann__________________ 

 

Hiermit teile ich Ihnen die z. Zeit aktuelle Medikation des o.g. Patienten mit: 

Medikamente  

regelmäßig / Stärke/ Form 

Wirkstoff  Dosierung 

 

Indikation 

  
morgens mittags abends Zur  

Nacht  
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Medikamente  

regelmäßig / Stärke/ Form 

Wirkstoff Dosierung Indikation 

  
morgens mittags abends Zur 

Nacht  

  
    

 

  
    

 

  
    

 

  
    

 

  
    

 

  
    

 

  
    

 

       

 
Es sind folgende Unverträglichkeiten bekannt: _____________________________________ 

 

___________________________________________________________________________  

               
Ort, Datum                        Stempel, Unterschrift des behandelnden Arztes 


