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Erfassung Ihrer Patientendaten im Rahmen des Arznei-

mittelversandes 

Um Sie optimal in Fragen der Arzneimitteltherapie beraten und arzneimittel- und gesundheitsbezogene 

Probleme erkennen zu können, brauchen wir einige Daten zu Ihrem Gesundheitszustand und zu Ihrer 

Medikation. Die Angaben werden ausschliesslich innerhalb des Spitalzentrums Biel (inkl. Tochtergesell-

schaften) verarbeitet. Die mit * versehenen Angaben müssen zwingend angegeben werden. 

 

 

Name, Vorname *   ……………………………… 

 

Strasse, Hausnummer *  ……………………………… 

 

Postleitzahl, Ort *    ……………………………… 

  

Geburtsdatum *    ……………………………… 

 

Geschlecht *    ☐ männlich  ☐ weiblich  

 

Telefonnummer *    …………………………………………………………………………………..... 

 

E-Mail *     …………………………………………………………………………………..... 

 

Krankenkasse *    ……………………………… AHV-Nr. ……………………………… 

 

Grösse *     ……………………………… Gewicht *  ……………………………… 

 

Erkrankungen   …………………………………………………………………………………..... 

 

Allergien *     ☐ nein  ☐ ja 

 

Wenn ja, welche Allergie(n)? …………………………………………………………………………………..... 

 

Schangerschaft *    ☐ nein  ☐ ja  Schangerschaftswoche ……………. 

 

Am Stillen *    ☐ nein  ☐ ja 

 

Aktuelle Medikation *   ☐ nein  ☐ ja   

Wichtig! bitte füllen Sie den Medikamentenplan auf der Rückseite aus. 

 

☐ * Ich bin damit einverstanden, dass mein Arzt / meine Ärztin die ärztliche Verordnung direkt der öf-

fentlichen Apotheke des Spitalzentrums Biel übermittelt und diese die Verordnung direkt als Bestellung 
verarbeitet. 
 
 

Ort, Datum *    ……………………………… Unterschrift ……………………………… 

Patientenetikette (falls vorhan-

den) 
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Mein Medikamentenplan 

Bitte Listen Sie alle Medikamente auf, die Sie zurzeit Regelmässig oder bei Bedarf einnehmen, (oder 

legen Sie eine aktuelle Liste der Medikamente bei). 

 

 

WAS? WANN? WAS SONST? 

Medikament 

(Name, Form, Wirkstärke) 
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Hinweise zur Häu-

figkeit und allg. 

Bemerkungen 

(BEISPIEL 1) Ramipril Mepha Tabl 2.5mg 1     

(BEISPIEL 2) Redormin Tabl 500mg     
b.B. 1 Tabl 1h vor 

dem Schlafen 
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