
Naam contactpersoon:
Tel. contactpersoon:

Naam huisarts:
Tel. huisarts:

Naam apotheker:
Tel. apotheker:

Medicatielijst ingevuld door:
O jezelf O familie O thuisverpleegkundige
O huisarts O apotheker O woonzorgcentrum
O andere:   ...

Ingevuld op (datum):   ......... / ......... / ..................

O Ik neem geen medicatie

PERSOONLIJKE MEDICATIELIJST

Naam patiënt:   ...............................................................................................................................................

Geboortedatum:   ......... / ......... / ..................
patiëntenklever             

Vraag zo nodig hulp aan je huisarts, apotheker, thuisverpleegkundige, een familielid of andere betrokken zorgverlener
bij het invullen van dit schema.

Naam geneesmiddel: zoals op het doosje of flesje staat, inclusief merk of fabrikant indien bekend
Sterkte / dosis: bijvoorbeeld 500 mg, 20 mg, 1000 IE
Vorm: tablet, bruistablet, capsule, zalf, druppel, enz.

Aantal per tijdstip (O = ochtend, M = middag, A = avond, S = voor slapen): schrijf hier hoeveel stuks je inneemt.
Vul ook halve of kwarttabletten in indien je deze gebruikt (bijvoorbeeld 0,5 of 0,25).
Opmerkingen: extra informatie zoals allergieën, bijzondere instructies of bijwerkingen

Dagelijks gebruik – medicatie die je elke dag inneemt

NAAM GENEESMIDDEL
STERKTE
/ DOSIS

VORM
AANTAL PER TIJDSTIP

M A SO
OPMERKINGEN

Heb je allergieën? (kruis hieronder aan en vul aan wat van toepassing is)

Niet dagelijks gebruik – medicatie die je met regelmaat gebruikt, maar niet elke dag (bv. 1x/week, 2x/maand, naar behoefte bij
klachten)

Noteer hier alle geneesmiddelen en producten die je dagelijks of regelmatig gebruikt, inclusief:

Geneesmiddelen die je inneemt bij klachten (bv. pijnstillers)
Geneesmiddelen die je met een zekere regelmaat gebruikt, maar niet dagelijks (bv. wekelijks of maandelijks)
Producten die je zonder voorschrift verkrijgt bij de apotheker of elders, zoals vitaminen, voedingssupplementen,
kruidenpreparaten, siropen, oogdruppels, maagzuurremmers, slaapmiddelen, insuline, enzovoort

⚠ Neem dit formulier en je medicatie altijd mee bij opname in het ziekenhuis! ⚠

REACTIE (bv. huidreactie, ademhaling)

TYPE (bv. penicilline, noten, lactose)

O medicatie O voeding O contraststoffen O latex O pleisters / kleefmiddelen O andere:   ...


