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Lieber Patient, liebe Patientin,

am UKM legen wir besonderen Wert auf Arzneimittel-
therapiesicherheit (AMTS). Arzte, Pflegende und Kranken-
hausapotheker arbeiten eng zusammen, um eine optimale
Medikation zu finden. Deshalb ist es flr unser medizini-
sches Fachpersonal wichtig, einen Uberblick tiber Ihre
aktuelle Medikation zu haben.

Bitte bringen Sie die in diesem Schreiben genannten Un-
terlagen sowie die ausgeflllte Checkliste zu Threm Aufent-

halt am UKM mit und geben diese bei der Aufnahme ab.

Wir winschen lhnen alles Gute!

lhr AMTS-Team

Checkliste

\WEIR Arzneimittel-
S EHulElidam UKM

keine Gliickssache ist.

Bitte bringen Sie mit

[ ] aktueller Medikationsplan vom Hausarzt

|:| Liste anderer Arzneimittel, die Sie einnehmen
(z.B. pflanzliche Praparate, Nahrungserganzungsmittel,
rezeptfreie Medikamente)

[] Informationen (iber bestehende Allergien
(z.B. Allergiepass)

Bitte flllen Sie dazu die unten stehende Checkliste aus und
bringen Sie diese zu Ihrem Aufenthalt am UKM mit

Vielen Dank!

Platz fur Patientenaufkleber

Name

(wird bei der Aufnahme vom UKM
aufgebracht)

Gewicht GroRe Geburtsdatum

] Medikationsplan vom Hausarzt vorhanden und aktuell — bitte unbedingt mitbringen!

|:| Ich nehme noch folgende weitere Medikamente

(wie z. B. frei verkaufliche Tabletten oder Tropfen, Ohren- oder Aufgentropfen, Salben, etc.):

Medikamentenname morgens

mittags abends

|:| Ich nehme keine weiteren Medikamente

Ich habe folgende Allergien:

Sie haben keinen Medikamentationsplan?

Fragen Sie lhren Hausarzt nach dem bundeseinheitlichen Medikationsplan.
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