
Name:  _________________________________ Medikamenten-Liste Datum: _______________

von bis von bis

Sehr häufige Nebenwirkungen (mehr als 1 von 10 Behandelten) ja nein F ja

Häufige Nebenwirkungen (1 bis 10 Behandelte von 100) ja nein F ja

Gelegentliche Nebenwirkungen (1 bis 10 Behandelte von 1.000) ja nein F ja

Dauer

Nw.

Medikament: Einnahme
Dauer

Einnahme

Wirkstoff / Inhaltsstoffe:

Nebenwirkungen (Nw.): Funktions-Störung bearbeitet in den Organen:
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Name:  _________________________________ Medikamenten-Liste Datum: _______________

von bis von bis
Dauer

Nw.

Medikament: Einnahme
Dauer

Einnahme

Wirkstoff / Inhaltsstoffe:

Nebenwirkungen (Nw.): Funktions-Störung bearbeitet in den Organen:
Seltene Nebenwirkungen (1 bis 10 Behandelte von 10.000) ja nein F ja

Sehr seltene Nebenwirkungen (weniger als 1 von 10.000 Behandelten) ja nein F ja

Häufigkeit nicht bekannt (kann nicht abgeschätzt werden) ja nein F ja
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