
Nachname ______________________________________________ Vorname ____________________________________________________ 

Geburtsdatum ___________________________________________ Datum ______________________________________________________   
 

Urologikum Uelzen  |  Hoefftstr. 24a, 29525 Uelzen  |  0581 74114  |  praxis@urologikum-uelzen.de 

Medikamentenplan 

 

Körpermaße: Größe (cm) Gewicht (kg) Datum 

Nierenfunktion: Kreatinin (mg/dl) GFR (ml/min) Datum 

Medikamentenallergie I -unverträg lichkeH:  
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Eiinnahmehinweise:  V : vor dler Mahlzeit,  Z : zur Mahlzeit,  N : nach der Mahlzeit 
 

Besonderhiten: 
 
 


	Größe cm: 
	Gewicht kg: 
	Datum_2: 
	Kreatinin mgdl: 
	GFR mlmin: 
	Datum_3: 
	Medikamentenallergie I unverträg lichkeH: 
	PräparatenameRow1: 
	Einzeldosis EinheitRow1: 
	Indikation: 
	Behandlung bis: 
	PräparatenameRow2: 
	Einzeldosis EinheitRow2: 
	Indikation_2: 
	Behandlung bis_2: 
	PräparatenameRow3: 
	Einzeldosis EinheitRow3: 
	Indikation_3: 
	Behandlung bis_3: 
	PräparatenameRow4: 
	Einzeldosis EinheitRow4: 
	Indikation_4: 
	Behandlung bis_4: 
	PräparatenameRow5: 
	Einzeldosis EinheitRow5: 
	Indikation_5: 
	Behandlung bis_5: 
	PräparatenameRow6: 
	Einzeldosis EinheitRow6: 
	IndikationRow6: 
	Behandlung bisRow6: 
	PräparatenameRow7: 
	Einzeldosis EinheitRow7: 
	IndikationRow7: 
	Behandlung bisRow7: 
	PräparatenameRow8: 
	Einzeldosis EinheitRow8: 
	IndikationRow8: 
	Behandlung bisRow8: 
	Nachname: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Datum: 
	Text9: 
	CC: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	5: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	6: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	7: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off


	Text11: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 

	Check Box12: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off



