
BIJLAGETHUISMEDICATIE
Vul dit formulier zo volledig mogelijk in.

Gebruik liefst hoofdletters. Vraag zo nodig huLp

aan je huisarts/apotheker.

F02 (thuismedicatie)

Klever patientenidentificatie

Medicatielijst van:

Voornaam: □□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

NaamiDnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn Geboortedatum: . . / . . i.. . .
» Noteer alle medicatie, ook:

□ koelkastgeneesmiddelen
□ geneesmiddelen voor 'suiker'
□ slaappilten
□ pijnstiUers
□ bloedverdunners (o.a. Marevan schema)

□ zalven

□ vitaminen

□ voedingssuplementen
□ homeopatische middelen
□ bereiding van apotheker

□ medicatiepleisters
□ Gogdruppets
□ de pil
□ spuiten
□ puffers

» Noteer ook medicatie die je nlet dagelijks Inneemt, bv. 1x/week, Ix/maand, indien nodig.
(Noteer dit bij opmerkingen, en noteer de datum van de Laatste toediening]

» Noteer een eventuele stopdatum bij de opmerkingen (bv. voor antibioticaj
» Heb je al een correcte medicatielijst? Breng die mee, dan nnoet je onderstaande lijst niet invuUen.
» Breng onderstaande medicatie, in de originele verpakking, mee naar het ziekenhuis.

Steek ze in het medicatiezakje dat je kan vinden in dit informatiepakket.
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OPMERKINGEN
(1x /week, indien nodig,
datum laatste toediening ...]

f f D i/l als \ioortelc(

Medicatielijst werd in gevuld door:

□ Patientzeif □ Familie ivoomaam]: DDDizinnnnnnninaam): nnnnnnnnnnnnnnnn

□ Huisarts inaami: nnnnnnnnnnnnnnnnn tei.:+32nnnnnnnnn datum: . . / . ./—
□ Apotheker inaami: nnnnnnnnnnnnnnnnD tel.: +32nnD nn dddd datum: . . / ../


