
Logo Krankenhaus / Praxis 

    

Medikamentenplan
    

 
       Name       Vorname         Geburtsdatum  

 
         

Körpermaße :    Nierenfunktion :      Medikamentenallergie / -unverträglichkeit : 
 
 
 _______   ____       _____                              
 Größe (cm)      Gewicht (kg)       Datum   Kreatinin  (mg/dl)      GFR (ml/min) Datum 
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Einnahmehinweise  :          V : vor der Mahlzeit, Z : zur Mahlzeit, N : nach der Mahlzeit 
 
Besonderheiten :     
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