
Verordnung für eine direkt überwachte Medikamentenabgabe (DOT) zur Behandlung einer Tuberkulose 

	Verordnender Arzt

	Name, Vorname
	     

	Adresse
	     
     
     

	

	Für Patient / Patientin:

	Name, Vorname
	     

	Adresse

Telefon: Privat / Geschäft / Mobil:
Krankenversicherung
Versicherten Nummer
	     
     
     
     
     
     

	

	Dauer der DOT
	vom          bis      

	

	Therapie Monitor

(Name / Adresse)
	     
     
     

	

	Abgabestelle

(Name / Adresse)
	     
     
     


Datum:………………………….            Unterschrift Arzt:…………………………… 
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