
Bestätigung über den Empfang eines verordneten Betäubungsmittels

Annehmende/r Mitarbeiter/in des Heimes

Wohnbereich, Name, Anschrift
und Telefonnummer des Heimes

Bitte eintragen!

Bitte eintragen!

Zum Verbleib in der Apotheke

Bestätigung über die Lieferung eines verordneten Betäubungsmittels

Überbringer/in der Apotheke

Wohnbereich, Name, Anschrift
und Telefonnummer des Heimes

Bitte eintragen!

Name, Anschrift und Telefon-
nummer der Apotheke

Bitte eintragen!Zum Verbleib im Heim

Name, Anschrift und Telefon-
nummer der Apotheke

Kopie des Betäubungsmittelrezeptes

Kopie des Betäubungsmittelrezeptes

 Apothekerkammer Westfalen-Lippe

 Apothekerkammer Westfalen-Lippe
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