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Name: Hr.Strasser, Heinrich Jahr: 2019 Blatt-Nr.:
e | Medikamente Tabletten o o | o f i [moe T T ] e
13.07.19 Bisoprolol 5mg Tabl. M4 - - - | - -
02.08.19 Folsan 5mg Tabl. 05| - | - - -1-
04.08.17 Gabapentin 400mg (Nachttab! 22:00) Kps. 2 - |1 - 1] 2
13.07.19 Pantoprazol 20mg Tabl. LA ST N (R S
04.08.17 Simvastatin 40mg Tabl. -0 - - -1 -
12.12.18 Torasemid 20mg Tabl. 05| - - | - | -1 -
02.08.18 Amoxicillin/Clavulansaure 875mg+125mg (laut Entlassbrief bis 05.08.19) Ft 1 - 1 - |- -
02.8.19 Oxycodon 5mg Retard / Carenoxal 5 mg (BT M Nachttabl 20:00) Tabl. 27 - | - -1 -
Verordrunge | ity Medikamente Tropfen Pamdehurss: | morg. i, | 7 [ oS | obena f 27 MMWWMM
13.07.19 Movico! Bt T -1-1-0]-]-
02.8.19 Lactulese sirup m 07 - |- - |-
L | | | !
Datum: Unterschriff vam Arzt Handschriftliche Verordnungen benttigen ein zusitzliches Handzeichen des Arztes)
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Name: Hr.Strasser,Heinrich Jahr: 2019 Blatt-Nr.: 16
cﬂmm_ﬂﬂ:hmm ot | Bedarfsmedikament | }:.._.._,m_...n_c:m bei _ uﬂ.qﬂmﬂ_ﬂ:ﬁ. Einzeldosierung ﬁ%ﬂuﬂﬁw n“mmmMM.
04.08.17 Gabapentin 400 mg Phantomschmerzen Kps. 1 3
04.08.17 Novaminsulfon 500 mg Schmerzen aller Art Tab!. 2 4 x 2 Tabl.
Voltaren Dispers 46,5 mg (immer flir Bei Gicht )
08.02.18 4Tagelll) (Hand, Fingergelenke) Tabl. 1
22.10.18 Decoderm tri Rétungen am Gesaf Creme 1 2
02.05.19 Novaminsulfon 500 mg Bei Fieber ab 38,5 Tabl 1 3
12.05.19 Movicol Auf Wunsch des BWf Obstipation Bfl. 1 3
Yolpednungs | ki Injektionen - Infusionen Dosierung Uhrzeit | _am_aa:m.a, o, | fiogessiat |
el Sonstige drztliche Verordnungen Anwendung und Haufigkeit e
07.08.17 RR Kontrolle 1% Monat
03.08.17 KG und Lymphdrainage 1-2 x Woche mit Pausen
(-
Datum: Unterschriff vom Arzt Handschriftliche Verordnungen benétigen ein zusdtzliches Handzeichen des Arzfes!
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