
 

Faxvordruck für Anfragen an die Interaktions-Hotline 
Telefon: 0160-90244100 
 

Medikation (ART, Begleitmedikation, Pflanzenextrakte) 

Medikation Dosierung TDM für die ART, wenn vorhanden 

1. 
 

 o therapeutischer Bereich  
o zu hoch                o zu niedrig 

2 
 

 o therapeutischer Bereich  
o zu hoch                o zu niedrig 

3. 
 

 o therapeutischer Bereich  
o zu hoch                o zu niedrig 

4. 
 

  

5. 
 

  

6. 
 

  

7. 
 

  

8. 
 

  

9. 
 

  

 

Anfrage 
 
 
 
 
 

 

Begleiterkrankungen/Symptome 

 
aktuelle Beschwerden: .................................................................................................................................. 
 
Begleiterkrankungen: .................................................................................................................................... 
 
eingeschränkte Nierenfunktion:    ja o  nein o Kreatinin-Wert: ............. mg/dl, 
      Alter:........., Gewicht, .........., weiblich o  männlich o 
        

eingeschränkte Leberfunktion:     ja o  nein o GOT: o normal    o Grad 1     o Grad 2      o Grad 3 
                                                                         (WHO: Grad1: erhöht 1-1,5 fach, Grad2: 2,5-5 fach, Grad3: >5 fach der Norm) 

 

     CHE: o normal    o Grad 1      o Grad 2      o Grad 3 

 

Angaben zum Fragesteller  

 
 
___________________________________________________________________________________ 
Titel                                Vorname                                       Nachname                     
 
___________________________________________________________________________________ 
Einrichtung                    Strasse/Hausnummer                                     Ort 
 
___________________________________________________________________________________ 
Telefon                               Fax                                              E-Mail - Adresse 
 

Rückmeldung:                o am gleichen Tag       o in der gleichen Woche 

 

 

 


