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MEDIKAMENTENPLAN FÜR:      
 Vorname  Nachname  Geb.-Datum 

 
 Medikament 1 Medikament 2 Medikament 3 Medikament 4 
Name des 
Medikaments 

 
 
 

   

Einnahme o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So. Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So. Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So. Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So. 

Morgens 
Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  

Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  

Mittags 
Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  

Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  

Abends 
Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  

Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  

Vor dem 
Schlafengehen 

Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  Uhrzeit:  

Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  Dosierung:  

Bemerkungen 
(z.B. gekühlt lagern etc.)         

Fällt eines der oben aufgeführten Medikamente unter das Betäubungsmittelgesetz?: o  Ja     o  Nein 
Wenn ja, bitte zusätzlich das Formular „Bescheinigung für das Mitführen von Betäubungsmitteln im Rahmen einer ärztlichen Behandlung – Artikel 75 des Schengener Durchführungsabkommens“ ausfüllen. 

Die oben genannte Person führt Notfallmedikamente mit sich: o Ja     o Nein; Bei ja: Welche und wofür?:  

Die oben genannte Person führt Bedarfsmedikamente mit sich: o Ja     o Nein; Bei ja: Welche und wofür?  

 
 
 
   
Ort, Datum, Stempel  Unterschrift des behandelnden Arztes 
 


	Vorname: 
	Nachname: 
	GebDatum: 
	Name des Medikaments: 
	Medikament 2Name des Medikaments: 
	Medikament 3Name des Medikaments: 
	Medikament 4Name des Medikaments: 
	Check Box1: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: 
	Check Box4: 
	Check Box5: 
	Check Box6: 
	Check Box7: 
	Check Box8: 
	Check Box9: 
	Check Box10: 
	Check Box11: 
	Check Box12: 
	Check Box13: 
	Check Box14: 
	Check Box15: 
	Check Box16: 
	Check Box17: 
	Check Box18: 
	Check Box19: 
	Check Box20: 
	Check Box21: 
	Check Box22: 
	Check Box23: 
	Check Box24: 
	Check Box25: 
	Check Box26: 
	Check Box27: 
	Check Box28: 
	Uhrzeit_6: 
	Uhrzeit_11: 
	Uhrzeit_16: 
	Dos erungBemerkungen zB gekühlt agern etc_4: 
	Check Box38: 
	Check Box39: 
	Check Box40: 
	Check Box41: 
	a Welche und wofür: 
	Check Box42: 
	Check Box43: 
	a Welche und wofür_2: 
	Ort Datum Stempel: 
	Dosierung1: 
	Uhrzeit1: 
	Uhrzeit_2: 
	Uhrzeit_5: 
	Dosierung_2: 
	Dosierung_4: 
	Uhrzeit_4: 
	Uhrzeit_3: 
	Dosierung_3: 
	Uhrzeit_9: 
	Dosierung_5: 
	Uhrzeit_13: 
	Dosierung_6: 
	Uhrzeit_7: 
	Uhrzeit_10: 
	Dosierung_7: 
	Uhrzeit_8: 
	Uhrzeit_14: 
	Dosierung_9: 
	Dosierung_10: 
	Dosierung_11: 
	Dosierung_8: 
	Uhrzeit_12: 
	Dosierung_12: 
	Uhrzeit_15: 
	Dosierung_13: 
	Dosierung_14: 
	Dosierung_15: 
	Dosierung_16: 
	Bemerkungen zB gekühlt Lagern etc: 
	Bemerkungen zB gekühlt Lagern etc_2: 
	Bemerkungen zB gekühlt Lagern etc_3: 


