
Nachname, Vorname:                                                                                       Geburtsdatum: 

✂--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------- 

 
Klinik:       Geschlecht:  M   W Geburtsjahr:       

Station:       ICD-10:          

 
Am Stichtag tatsächlich eingenommene Medikamente inkl. der am Stichtag 

tatsächlich eingenommenen Bedarfsmedikation: 
 

HANDELSNAME i.m. i.v. Tagesdosis (mg) 
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Depotspritzen: 
 

HANDELSNAME letztes Inj.-Datum Dosis (mg) Injektionsintervall 
    

    

 

 

Stichtagsbogen  
Medikamentenverordnung 

 
Stichtag 17.10.2023         Lfd. Nummer:       

 

Institut AGATE gGmbH 
Nelkenweg 10 

D-93080 Pentling 
Tel. 0941/94685055 
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