
 

NAME:_____________________________________                     Datum:_______________________________ 

 

Medikament Dosierung / Stärke Wie oft nehmen 
Sie dieses 
Medikament? 

Seit wann 
nehmen Sie 
dieses 
Medikament? 

Warum nehmen 
Sie dieses 
Medikament? 

Beispiel: Parkemed Tabletten 500 mg 1-0-0 Seit April 2013 Muskelschmerzen 
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