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Bei Arbeitsunfall in der Apotheke Muster 16 (7.2008)
auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

271111100v

Sehr geehrte Frau Dr./Sehr geehrter Herr Dr.

Bei der obigen Verordnung haben wir folgendes potentiell schwerwiegendes Problem
festgestellt:

(O Interaktion () Doppelmedikation von -

Die gleichzeitige Einnahme von -+

(O ist kontraindiziert / es besteht Risiko schwerer Wechselwirkungen

O

I\/I('jgliche Folge: (bitte auch beiliegenden Ausdruck der ABDA Datenbank beachten)
Der Patient wird sich um erneut bei uns melden.
Vorschlag ihrer Apotheke: Riickantwort des Arztes:

(O Rucksprache des Patienten in der Praxis (O Problem bekannt, Verordnung soll wie
O angeordnet erfolgen

(O Empfehlung der Apotheke akzeptiert

O

Datum , Unterschrift

Bitte umgehend an die Apotheke faxen.




