Questionnaire de santé

Pour identifier d'éventuels risques liés aux médicaments ou a la santé et pour pouvoir vous garantir une
sécurité des médicaments optimale, nous vous prions de nous donner les informations suivantes. Les infor-
mations sont utilisées exclusivement pour l'enregistrement des parametres relatifs aux médicaments et ne
sont pas transmises aux tiers.

IMPORTANT : En cas de premiére commande ou de modification de votre médication,
veuillez nous envoyer le questionnaire ci-dessous diment rempli par e-mail, fax ou courrier :
E-mail : bestellung@bichsel.ch Fax : 033 827 60 10
Adresse: Grosse Apotheke Dr. G. Bichsel AG, Bahnhofstrasse 5a, 3800 Interlaken

Nom, Prénom Date de naissance

Votre taille cm Votre poids actuel kg

Est-ce que vous souffrez d'un des problémes de santé suivants?

] Hypertension artérielle [0 Diabete

[0 Asthme [] Trouble de la coagulation sanguine
H m;:;g:; ;:;:gllg-vasculalre | Maladie du foie

|:| D’autres:

Est-ce que vous avez des intolérances ou des allergies (par ex. aspirine, pénicilline, sulfonamides,
etc.)?

[0 Non

[0 oui, les suivantes:

Quels médicaments, achetés par vous-méme ou prescrits par un médecin, prenez-vous en plus de
ceux indiqués sur votre ordonnance ? Nom du médicament, concentration, dosage (p. ex. Aspirine
Cardio 100 mg, 1 comprimé 1 fois par jour)?

Nom Concentration Dosage

Est-ce que vous étes enceinte?

[0 oui [0 Non
Si "oui", date de naissance prévue de I'enfant:

Est-ce que vous allaitez?

[] Oui ] Non
Date Signature
16.02.2024/Mel
Laboratorium Dr. G. Bichsel AG Grosse Apotheke Dr. G. Bichsel AG
Herstellung HomeCare Grosse Apotheke
Weissenaustrasse 73 Weissenaustrasse 73 Bahnhofstrasse 5a
3800 Unterseen 3800 Unterseen 3800 Interlaken
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