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Formular zur Einschrankung der Medikamentenabgabe

Die Einschrdnkung der Medikamentenabgabe betrifft:

Frau / Herr: e
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AArESSE / INI.: oot
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Geburtsdatum:

Im Einverstandnis mit meinem behandelnden Arzt, erméachtige ich die
Aufsichtsbehorde, die folgenden Informationen zur Medikamenteneinschrankung
auszustellen:

L (oTo 1] (=)

Dieses Medikament wird mir nur von der Apotheke (Name und Adresse) ausgehandigt:

Und ausschliesslich auf Rezept VON Dr. ......ovvuiiiiii e

Diese Einschrankung ist bis auf Widerruf durch den verschreibenden Arzt giltig.

Stempel des behandelnden Arztes :

Ein Informationsrundschreiben wird durch den Kantonsapotheker an alle 6ffentlichen
Apotheken im Kanton Wallis (ggf. auch in anderen Kantonen) verteilt.

Der Kantonsarzt behalt sich das Recht vor, bei gleichzeitigen Verordnungen durch
andere Arzte (ggf. in anderen Kantonen) Kontakt aufzunehmen.

Ort/Datum : oo, Unterschrift des Patienten ..........ccoocovveevvvienn...

Formular unterzeichnet bitte an Kantonsapotheker/-in retournieren:
pharmacien-cantonal@admin.vs.ch

oder

Dienststelle fur Gesundheitswesen, Avenue de la Gare 23, PF 478, 1951 Sitten

Av. de la Gare 23, CP 478, 1951 Sion
Tél. 027 606 49 45- e-mail : pharmacien-cantonal@admin.vs.ch
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