CLINIQUES
DE L'EUROPE

UW THUISMEDICATIELIJST PATIENTGEGEVENS

GEBOORTEDATUM : S ——
Medicamenteuze ALLERGIEEN? JA /NEE, indien JA: welke?

Het is belangrijk dat het zorgpersoneel
exact weet welke medicatie u thuis actueel
in neemt. Wij verzoeken u daarom om dit
formulier volledig in te vullen en het mee
te brengen tijdens elk bezoek naar het

Medicamenteuze INTOLERANTIES ?J A/NEE, indien JA: welke?
Werd in de voorbije maand bepaalde medicatie gestart of stopgezet ? JA/NEE
INAIEN JA T WEIKE? .ottt sttt st et st et ea st ses et e st sas et ase st aes et enssbesensesas sten

ziekenhuis.
Formulier ingevuld op : / /
GENEESMIDDEL MOMENT VAN INNAME + HOEVEELHEID OPMERKINGEN
Naam geneesmiddel Dosis Vorm (capsule, comprimé, siroop, | Ochtend | Middag | Avond Voor het | Bijvoorbeeld: 1 keer per week, 1 keer per maand
spray, puffer, aerosol, gel, creme, slapen + datum, Indien nodig ( hoofdpijn, ...)
druppels, spuit, suppo, patch,...)
Ex : Dafalgan 500mg Comprime 1x

VERGEET NIET OM TE VERMELDEN INDIEN U ONDERSTAANDE MEDICATIE OOK NEEMT :
Vitamen, mineralen en andere e Bloedverdunners e Insuline Medicatie die u slechts 1x/maand, 1x/jaar of
voedingssupplementen Slaapmiddelen Cortisone indien nodig neemt ?

[ ]
Geneeskrachtige kruiden e Pijnmedicatie Hormonale preparaten Druppels (ogen/oren)

Homeopatische middelen Antibiotica Medicatiepleisters Spuiten
Medicatie zonder voorschrift Puffers
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