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Revision/Datum: 0 / dd.mm.jjj Medikgﬁk;i;lég\g/ezrl\jvraltung 1/1 Chausseehaus;

Name: Vorname:

geboren am:

vertreten durch (gerichtlicher Betreuer)

Hiermit stimme ich zu, dass die Betreuer der Chausseehaus gGmbH die Medikamente entsprechend
der aktuellen Medikamentenverordnung weiterleiten an die entsprechende Vertragsapotheke. Die
Medikamente werden durch die Apotheke verblistert.

Die Mitarbeiter der Chausseehaus gGmbH verabreichen die Medikamente.

Die Medikamente werden flir mich sachgerecht in einem abgeschlossenen Schrank gelagert.

Eine Selbstverwaltung durch mich wird ausgeschlossen.

Meine Medikamente werden fir mich sachgerecht aufbewahrt.

Meine Medikamente werden fur mich stellvertretend durch Fachpersonal der Apotheke gesetzt.

Meine Medikamente bekomme ich mehrmals téaglich dargereicht

Ich bekomme téaglich meine Tagesmedikation (Verblisterung) ausgehandigt, diese verwalte ich

selbstandig.

O 0O 000

Ich bekomme meine Tagesmedikation fiir mehrere Tage ausgehandigt, diese verwalte ich

selbstandig.

Ich verwalte meine Medikamente selbstandig und bin Uber die sachgerechte Aufbewahrung belehrt
worden.
Ich setze meine Medikamente
L] selbsténdig
unter Fachaufsicht

]
] Sonstige Absprachen:
]

Abgesetzte und nicht mehr bendétigte Medikamente dirfen vom Fachpersonal sachgerecht

entsorgt werden.

Die Vollmacht kann jederzeit widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift des Betreuten u./o. Betreuers

erstellt geprift freigegeben
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