Spital solothurner
Dornach spitaler B0

Patientenetikette

Medikamentenliste

Sehr geehrte Patientin / sehr geehrter Patient

Bitte tragen Sie Ihre Medikamente und Allergien nachstehend ein. Falls Sie unsicher sind, empfehlen
wir das Formular durch den Hausarzt ausfullen zu lassen.

Wir danken lhnen flr Ihre Mithilfe.

Name

Vorname

Geburtsdatum

Medikamente Dosierung

Allergien Haben Sie Allergien?  Ja  Nein |

Wenn Ja, welche?

Arztvisum:
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