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Mitteilung iber einen VERDACHTSFALL eines
ARZNEIMITTELMISSBRAUCHS

Angaben zum Patienten:
nQO wO 40O

Geburtsjahr: PLZoder Wohnort:

Krankenkasse:

Datum des Kontaktes:

Angaben des Patienten:

behandelnde Arzte:

gewdilnschte(s) Arzneimittel:

Diagnose und Beschwerden:

Anhaltspunkte fiir das Vorliegen eines Missbrauchs:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die gemachten Angaben in anonymisierter Form im KVH-Journal verdffentlicht
werden. Die Verdffentlichung erfolgt derart, dass weder ein Riickschluss auf meine Praxis noch auf die Identitat des

Patienten moglich ist.

Datum Unterschrift / Arztstempel
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