
 

 

Bitte schreiben Sie für den Arzneimittel-Check für Ihren nächsten Arztbesuch alle Medikamente auf, die Sie einnehmen. Berücksichtigen Sie dabei auch pflanzliche, 
frei verkäufliche sowie nicht verschreibungspflichtige Mittel. Wenn Sie unsicher sind, bringen Sie die Medikamente einfach mit. 

Name, Vorname: ____________________________________ 

Nr. Medikament (Handelsname) Einzeldosis Darreichungsform morgens mittags abends Zur Nacht 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

Datum: ______________________________ 

Der Arzneimittel-Check 
- weil uns Ihre Gesundheit wichtig ist -




