F216 Anforderung PCA / Schmerztherapie

=1
////{IIRS(H

Praxis / Klinik:
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Die Hirschapotheke Dr. Peter Miiller e.K.
Sterilherstellung
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D — 74613 Ohringen

Tel.: 07941 95779898

Fax: 07941 95779899
Email: onkologie@diehirschapotheke.de
Patient (Name, Adresse Tel
Vorname, geb.) ’
Versicherung Hausarzt REZEED BERE
ausgestellt durch
Fir die Versorgung relevante Diagnosehinweise Zugang Bemerkungen
] Port [Jzvk
[Js.c.
] ] Empfehlung der Apotheke zur Schmerztherapie wird erbeten
Gewlinschter Beginn der ) ) Max. Anzahl
Versorgung Arzneimittel (Wirkstoff) Dosierung Bolus SpetiPls oA
- [mg/h] !!! [mg] [min] Boli in h
Datum Uhrzeit
Datum Unterschrift verantwortl. Arzt Name d. Arztes (leserlich)
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