Achterkant medicatiezak

Naam patiént : Naam contactpersoon:
Telefoon contactpersoon:

Logo ziekenhuis optioneel Voornaam patiént: Naam huisarts:
Telefoon huisarts:

Geboortedatum: N A Naam apotheker:
Telefoon apotheker:

OF PATIENTENSTICKER

Medicatielijst werd ingevuld door: Belangrijke info:
O Uzelf O Familie
0 Huisarts O Rusthuis A) Bent u allergisch voor bepaalde producten / B) Heeft u last van bijwerkingen van geneesmiddelen  ?
O Apotheker O Thuisverplegin geneesmiddelen?

P pleging [ Ja WeEIKE? ..o [ Ja Welke + bijwerking?.........cocoovvveevvececeeeeee
Op datumvan: ..../....[/.... ] Nee [0 Nee

Denk ook aan: bloedverdunners, slaappillen, pijnstillers, cortisone, hormonale preparaten, iets tegen maagklachten, oordruppels, oogdruppels, medicatiepleisters, puffers,
spuiten, zalven, insuline, antibiotica, vitamines, voedingssupplementen, geneeskrachtige kruiden, homeopatische middelen, geneesmiddelen die u slechts 1x / week, 1x / maand,

1x / jaar of enkel indien nodig gebruikt!

: Toediening smoment + aantal : Steekt in
Geneesmiddel . Opmerkingen
(optioneel kan het uur vermeld worden) P 9 de zak
; : Voor 1x / week, regelmatig, bij hoofdpijn,
Naam Dosis Vorm Ochtend Middag Avond e i (e g Ja/ Nee

Dafalgan | 500 mg | bruistablet | 8u:1 | - | 18u:1 |  22u:1 | als voorbeeld | JA [




