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Erkrankungen – Unverzichtbare Medikamente

Erkrankung Medikation

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Adresse Straße / Nr.

PLZ / Ort

Telefon

Patientendaten

Schmerzmedikation Dosis Einnahmeanweisung

Medikamentöse Schmerztherapie

Bemerkungen

Medikamentöse Schmerztherapie

Bitte beachten Sie!

1.  Die Schmerzmittel sind ärzt  lich krank heitsbezogen verordnet.

2.  Der Ausweisinhaber ist aufgrund sei ner Erkrankung auf eine Opi oid-Dauer medika tion angewiesen.

3.  Der Ausweisinhaber muss die im Aus weis aufgeführten medizinisch not wen digen Medika mente zur re gel-
mäßigen Ein nahme mit sich führen.

4.  Die verordnete Medikation ist bei zubehalten. Bei Abset zen ohne triftigen Grund ist mit Verstär  kung der 
Schmer zen zu rechnen, bei abruptem Ab setzen mit  körperli chen Ent zugs symptomen.

5.  Änderungen der Dosierung oder der Medikation bitte nur nach Rück sprache mit dem verordnenden Arzt. 

WichtigeInformationen

Notizen Behandelnder Arzt

Praxisstempel

 
Datum

 
Unterschrift


