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Personliche Daten

Firma

Krankenkasse

Titel Vorname

Versichertennummer

Name

Telefon (tagsuber)

Stral3e und Hausnummer

Telefon (abends)

PLZ Ort

N ) I N O I |
Kunden-Nr. (falls vorhanden)

Fax

I Y I |
Geburtsdatum E-Mail

PzZN* L1 1 | | | | |

Bezeichung des Arzneimittels

Darreichungsform:**

Bezeichnung des Arzneimittels

Bezugsdatum: L L | L 1 | | | Verwendbarbis; L1 1L | L 1 | | |

PackungsgréfRe:

Hersteller/Importeur:

Chargen-Bezeichnung:

* Die 7-stellige PharmazentralNummer finden Sie auf der Arzneimittelpackung, in der Nahe des Strichcodes  ** Tabletten, Saft, Creme usw.

Beanstandung der Produktqualitat
Welche Qualitatsmangel wurden festgestellt?
Wo haben Sie das Arzneimittel gelagert?

Worauf fiihren Sie die Mangel zuriick?

(Deklaration, Verpackung, Zersetzung, Verfarbung, Verwechslung, Triibung usw.)*

*Bitte senden Sie das Arzneimittel in der Originalverpackung an unsere Apotheke zuriick.

Beanstandung aufgrund unerwiinschter Arzneimittelwirkungen

Welche unerwiinschten Wirkungen traten auf?

Welche anderen Arzneimittel werden (wurden) angewendet?

In welcher Dosierung haben Sie das Arzneimittel eingenommen?  Seit wann nehmen Sie das Arzneimittel?

morgens mittags abends
Erfolgte die Einnahme des Arzneimittels auf arztliche Nehmen Sie das Arzneimittel trotz der Nebenwirkungen
Verordnung? O ja O nein weiterhin ein? O ja O nein

Ort, Datum

Unterschrift

"uspuasge pun uaqQlaIyosialun ‘usznalyue sapuajallnz ‘uajinisne uageisyong)onig ul allg

©apobyte



	Geschlecht: Off
	Firma: 
	Titel: 
	Vorname: 
	Name: 
	Straße: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Kunden-Nr: 
	Geburtstag Tag: 
	Geburtstag Monat: 
	Geburtstag Jahr: 
	Krankenkasse: 
	Versichertennummer: 
	Telefon tagsüber: 
	Telefon abends: 
	Fax: 
	E-Mail: 
	PZN1: 
	Bezugsdatum Tag: 
	Bezugsdatum Monat: 
	Bezugsdatum Jahr: 
	Verwend Tag: 
	Verwend Monat: 
	Verwend Jahr: 
	Arzneimittel: 
	Darreichungsform: 
	Packungsgröße: 
	Hersteller: 
	Chargen: 
	Mängel: 
	Lagerung: 
	Mängel zurück: 
	Wirkungen1: 
	Wirkungen2: 
	Wirkungen3: 
	morgens: 
	mittags: 
	abends: 
	ärztliche Verordnung: Off
	andere Arzneimittel 1: 
	andere Arzneimittel 2: 
	andere Arzneimittel 3: 
	Einnahme seit wann Tag: 
	Einnahme seit wann Monat: 
	Einnahme seit wann Jahr: 
	Einnahme weiterhin: Off


