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Sie können wesentlich dazu beitragen,  
dass Ihre Arzneimitteltherapie möglichst  
sicher und erfolgreich ist: 

1.	 Schreiben Sie eine Liste, welche Medikamente 	
	 Sie zur Zeit brauchen.

•	 In die Liste schreiben Sie den Namen und die 
	 Dosis des Medikaments.
•	 Ergänzen Sie die Liste, wenn Sie ein neues 
	 Medikament erhalten.
•	 Schreiben Sie bitte auch Medikamente auf, die 
	 Sie in der Apotheke ohne Rezept gekauft haben.

2.	Legen Sie bitte die Liste bei jedem Arztbesuch 	
	 vor.

Für Ihre*n Ärzt*in ist es wichtig zu wissen, welche 
Medikamente Sie einnehmen.

•	 Zeigen Sie die Liste Ihrer*m Ärzt*in.
•	 Nehmen Sie die Liste auch mit, wenn Sie im 
	 Krankenhaus behandelt werden.

3.	Bitte beachten Sie alle Hinweise zur Einnahme 	
	 bzw. Anwendung Ihrer Medikamente.

Damit Ihre Medikamente wirken können, müssen Sie
•	 die verschriebene Dosis einhalten,
•	 sie so oft verwenden wie verschrieben und
•	 sie so lange verwenden, wie Ihr*e Ärzt*in
	 es verschrieben hat.

4. Bitte achten Sie auf neue Beschwerden.

Jedes Arzneimittel kann Nebenwirkungen hervor-
rufen!

Wenn bei Ihnen während der Therapie mit einem 
Arzneimittel neue Beschwerden auftreten, sagen Sie 
das Ihrer*m Ärzt*in oder Apotheker*in.

5. Beachten Sie auch neue akute Erkrankungen.

Durch eine akute Erkrankung ist es manchmal nötig, 
eine gewohnte Therapie zu ändern oder zu unter-
brechen. Das ist besonders wichtig, wenn Sie nicht 
richtig essen oder trinken können.

Sprechen Sie mit Ihrer*m Ärzt*in über eine akute 
Erkrankung!

Wenn neue Beschwerden auftreten bzw. Sie sich 
mit einem Medikament nicht ganz sicher sind, 
sprechen Sie mit Ihrer*m Hausärzt*in oder fragen 
Sie bei ihre*m Apotheker*in nach.



Medikamente, die ich regelmäßig einnehme:

Medikamente, die ich nur einnehme, wenn ich sie brauche:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Kontakt im Notfall:

Größe:	                                         Gewicht:

Überprüfung der Nierenfunktion am:

Kreatinin (mg/dl)	           GFR (ml/min)

Bekannte Allergien/Unverträglichkeiten:

Mit diesen Medikamenten hatte ich schon einmal  
Probleme:

Medikationsplan angelegt am:

morgens mittags abends nachts HA

HA

FA

FA

Selbst- 
medika- 

tion

Ein-
nahme

**
Name des Medikaments und Stärke

Name des Medikaments und Stärke Nehme ich ein, wenn … Meist nehme ich sie so ein … ohne Rezept

*HA = Hausärzt*in, *FA = Fachärzt*in **Einnahmehinweise bitte abkürzen: V = vor der Mahlzeit, Z = zur Mahlzeit, N = nach der Mahlzeit

Grund
Einnahmezeit/Dosis Verordnet durch*

Verordnet durch*

Start-
Datum

Seit
(Datum)

Spezielle 
Hinweise

Stopp-
Datum


