MEDIKAMENTENPLAN FUR:

Vorname Nachname Geb.-Datum
Medikament 1 Medikament 2 Medikament 3 Medikament 4
Name des
Medikaments
Einnahme DDDDHDDDDDHHDHFQDDDI;H;'FID__H%'DDEE
Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.|Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.|Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So. | Mo. Di. M. Do. Fr. Sa. So.
Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Morgens
Dosierung: Dosierung: Dosierung: Dosierung:
Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Mittags
Dosierung: Dosierung: Dosierung: Dosierung:
Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Abends
Dosierung: Dosierung: Dosierung: Dosierung:
Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Vor dem
Schlafengehen
Dosierung: Dosierung: Dosierung: Dosierung:
Bemerkungen
(z.B. gekiihlt lagern etc.)
Fallt eines der oben aufgefiihrten Medikamente unter das Betéubungsmittelgesetz?:|:|Ja Nein

Wenn ja, bitte zusatzlich das Formular ,Bescheinigung fiir das Mitfihren von Betdubungsmitte im Rahmen einer &rztlichen Behandlung — Artikel 75 des Schengener Durchfiihrungsabkommens* ausftillen.

Die oben genannte Person fiihrt Notfallmedikamente mit sich:DJa |:| Nein; Bei ja: Welche und wofir?:
Die oben genannte Person filhrt Bedarfsmedikamente mit sich:|:|Ja D Nein; Bei ja: Welche und wofiir?

Ort, Datum, Stempel Unterschrift des behandelnden Arztes
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