
Vernichtungserklärung

Apotheke

Anschrift

Telefon

Zum Verbleib im Heim

Folgendes Betäubungsmittel der/s Patientin/en

wurde ordnungsgemäß in der Apotheke vernichtet:

Heim

Anschrift

(Bezeichnung und Menge)

(Apothekenleiter) (Datum)

Protokoll über die Vernichtung nicht mehr benötigter/nicht
mehr verkehrsfähiger Betäubungsmittel

Folgendes Betäubungsmittel der/s Patientin/en

wurde in einer Weise vernichtet, die eine auch nur teilweise Wiedergewinnung ausschließt sowie den
Schutz von Mensch und Umwelt vor schädlichen Einwirkungen sicherstellt:

Heim

Anschrift

(Bezeichnung und Menge)

(2. Zeuge)

(Datum)

(1. Zeuge)

(Vernichtende Person)

Bitte eintragen!
Name, Anschrift und Telefonnummer der Apotheke

Wohnbereich

 Apothekerkammer Westfalen-Lippe

 Apothekerkammer Westfalen-Lippe

Zum Verbleib in der Apotheke

Wohnbereich
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