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zu bestimmende(s) Medikament(e):
 FORMCHECKBOX 
 Alprazolam

 FORMCHECKBOX 
 Amisulprid 
 FORMCHECKBOX 
 Haloperidol
 FORMCHECKBOX 
 Amitriptylin+Metab.
 FORMCHECKBOX 
 Imipramin+Metab.
 FORMCHECKBOX 
 Amitriptylin-Oxid
 FORMCHECKBOX 
 Lamotrigin
 FORMCHECKBOX 
 Apixaban
 FORMCHECKBOX 
 Levomepromazin
 FORMCHECKBOX 
 Aripiprazol
 FORMCHECKBOX 
 Maprotilin
 FORMCHECKBOX 
 Bromazepam
 FORMCHECKBOX 
 Mirtazapin
 FORMCHECKBOX 
 Chlordiazepoxid
 FORMCHECKBOX 
 Nitrazepam
 FORMCHECKBOX 
 Citalopram
 FORMCHECKBOX 
 Nordiazepam
 FORMCHECKBOX 
 Clobazam
 FORMCHECKBOX 
 Nortriptylin
 FORMCHECKBOX 
 Clomipramin+Metab.
 FORMCHECKBOX 
 Olanzapin
 FORMCHECKBOX 
 Clonazepam
 FORMCHECKBOX 
 Oxazepam
 FORMCHECKBOX 
 Clozapin
 FORMCHECKBOX 
 Oxcarbazepin+Metab.
 FORMCHECKBOX 
 Dagibatran
 FORMCHECKBOX 
 Paliperidon
 FORMCHECKBOX 
 Desipramin
 FORMCHECKBOX 
 Paroxetin
 FORMCHECKBOX 
 Diazepam
 FORMCHECKBOX 
 Perazin
 FORMCHECKBOX 
 Donepezil
 FORMCHECKBOX 
 Pipamperon
 FORMCHECKBOX 
 Doxepin+Metab. 
 FORMCHECKBOX 
 Quetiapin
 FORMCHECKBOX 
 Duloxetin
 FORMCHECKBOX 
 Risperidon+Metab.
 FORMCHECKBOX 
 Escitalopram
 FORMCHECKBOX 
 Rivaroxaban
 FORMCHECKBOX 
 Flunitrazepam
 FORMCHECKBOX 
 Sertralin

 FORMCHECKBOX 
 Fluoxetin
 FORMCHECKBOX 
 Trimipramin
 FORMCHECKBOX 
 Flurazepam
 FORMCHECKBOX 
 Venlafaxin+Metab.
 FORMCHECKBOX 
 Fluvoxamin
 FORMCHECKBOX 
 Ziprasidon
 FORMCHECKBOX 
 ____________________
Hinweis:
Blutentnahme morgens vor der nächsten Tabletteneinnahme, bei Depotpräparaten vor der nächsten Injektion

Vollblut  in  S-Monovette 7,5ml Z (Sarstedt 01.1601) -  ausreichend für 3 Bestimmungen! Bitte nur in verschraubbaren Röhrchen verschicken!
Grund der Anforderung (bitte Fragestellung an das Labor so konkret wie möglich formulieren)

 FORMCHECKBOX 
 ____________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Ersteinstellung




 FORMCHECKBOX 
 Compliance – Kontrolle



 FORMCHECKBOX 
 neue Beschwerden (V.a. UAW, siehe unten)
 FORMCHECKBOX 
 Umstellen der Medikation


 FORMCHECKBOX 
 Arzneimittelinteraktion




 FORMCHECKBOX 
 Metabolisierungsstatus des Patienten
 FORMCHECKBOX 
 Verlaufskontrolle




 FORMCHECKBOX 
 Konzentration im therapeutischen Bereich? 
 FORMCHECKBOX 
 Verhältnis von Konzentration zu eingesetzter Dosis?

Gesamtmedikation am Vortag der Abnahme oder Kopie des Krankenblattes
	Handelsname
	Tagesdosis [mg]
morgens / mittags / abends / nachts
	Seit wann oder wann letzte Dosisänderung?

Wann 1. Depotinjektion?

	
	
	seit: _____________         oder  FORMCHECKBOX 
 länger als eine Woche 
Abgesetzt seit: ________________________________

	
	
	seit: _____________         oder  FORMCHECKBOX 
 länger als eine Woche 
Abgesetzt seit: ________________________________

	
	
	seit: _____________         oder  FORMCHECKBOX 
 länger als eine Woche   
Abgesetzt seit: _________________________________

	
	
	seit: _____________         oder  FORMCHECKBOX 
 länger als eine Woche   
Abgesetzt seit: ________________________________

	
	
	seit: _____________         oder  FORMCHECKBOX 
 länger als eine Woche   
Abgesetzt seit: ________________________________

	
	
	seit: _____________         oder  FORMCHECKBOX 
 länger als eine Woche   
Abgesetzt seit: ________________________________


Bedarf für eine wirksame medikamentöse Therapie 
Bedarf für eine Änderung der medikamentösen Therapie
 FORMCHECKBOX 
 0: Patient/in ist überhaupt nicht krank
 FORMCHECKBOX 
 6: und wurde unter der angegebenen Medikation deutlich schlechter

 FORMCHECKBOX 
 1: Patient/in ist grenzwertig krank
 FORMCHECKBOX 
 5: und wurde unter der angegebenen Medikation schlechter

 FORMCHECKBOX 
 2: Patient/in ist leicht krank
 FORMCHECKBOX 
 4: und wurde unter der angegebenen Medikation etwas schlechter

 FORMCHECKBOX 
 3: Patient/in ist mäßig krank
 FORMCHECKBOX 
 3: und wurde unter der angegebenen Medikation noch nicht besser
 FORMCHECKBOX 
 4: Patient/in ist deutlich krank
 FORMCHECKBOX 
 2: und wurde unter der angegebenen Medikation etwas besser

 FORMCHECKBOX 
 5: Patient/in ist schwer krank
 FORMCHECKBOX 
 1: und wurde unter der angegebenen Medikation besser

 FORMCHECKBOX 
 6: Patient/in ist extrem schwer krank
 FORMCHECKBOX 
 0: und wurde unter der angegebenen Medikation deutlich besser

Genussmittel

Patient ist Raucher: 

 FORMCHECKBOX 
 ja, was und wieviel?  ……………………………….
 FORMCHECKBOX 
 nein

Patient konsumiert Coffein?

 FORMCHECKBOX 
 ja, was und wieviel?  ……………………………….
 FORMCHECKBOX 
 nein
Patient konsumiert Alkohol?

 FORMCHECKBOX 
 ja, was und wieviel?  ……………………………….
 FORMCHECKBOX 
 nein
Sind neue Beschwerden (UAW?) aufgetreten:

 FORMCHECKBOX 
 ja 









 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welche?      
_______________________________________________________________________________________________

Anschrift:
Universität Regensburg, Pharmakologie Prof. Haen, Universitätsstr. 31, 93053 Regensburg, Tel.: +49 (0) 941 943-4766, www.amuep-agate.de
Konzentrationsbestimmung von Pharmaka





Klinikanschrift:  _________________________________


		  


_______________________________________________





Station: ________ Fax: ______________________ Tel:__________


 








Probennummer








Patient (Aufkleber)	        ( Privatpatient








Name, Vorname:           ____________________________














Geburtsdatum (m/w):   ____________________________











Größe:  ______________       Gewicht:  ______________





Blutabnahme:  Datum _____________  Uhrzeit  _______





ICD-10 Diagnosen: _______________________________








