Mein Medikamentenzettel
Datum/ Gültigkeit:				Name:								Geburtsdatum: 
	Nr.
	Medikamenten-
Name
	Verabreichungs-
weise
	Dosis/ Stärke
	Einnahmezeit

	
	
	
	
	Morgens
	Mittags
	Abends
	Zur Nacht

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
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Beispiel:
	Nr.
	Medikamenten-
Name
	Verabreichungs-
weise
	Dosis/ Stärke
	Einnahmezeit

	
	
	
	
	Morgens
	Mittags
	Abends
	Zur Nacht

	1. 
	Ashasggmg
	Tablette
	350 mg
	1
	0
	1
	0

	2. 
	Sdlugwldhlqwh
	Spritze
	100 mg
	½
	1
	0
	0

	3. 
	Wdgwfhnn
	Tropfen
	50 µg
	Bei Bedarf
	Bei Bedarf
	Bei Bedarf
	0

	4. 
	Delghdwkjhd
	Inhalation
	456/13 mg
	1
	0
	1
	0

	5. 
	Ödkhwkldhlk
	Lutschtabletten
	20 mg
	8.00 Uhr
	12.00 Uhr
	16.00 Uhr
	0.00 Uhr
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