Notiz Gber ein Beratungsgesprach

Name des Patienten

Vorname des Patienten

Geburtsdatum Gewicht Grole
Allergien 0 mannlich Raucher*in
O nein [0 weiblich Oja
O ja O divers O nein
Gegen was
O schwanger, Mo-
nat
Arzneimittel
Bezeichnung | Darrei- Appli- | Indikation | Dosierung Dauer der An-
des Arzneimit- | chungs- kation wendung
tels form
1
2
3

Fassen Sie fir lhren Kollegen in flnf bis acht vollstandigen Satzen die notwendigen Informa-
tionen zusammen, z. B. Symptome des Patienten, Datum der Arzneimitteleinnahme, Datum
des Auftretens von Problemen, mdgliche Ursachen, relevante Vorerkrankungen, Dauermedi-
kation, Vorschlag fur das weitere Vorgehen.
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