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26WEES BEGAAN MET UW GEZONDHEID!
Het is belangrijk voor uw veiligheid en de zorgkwaliteit dat het medisch en 
zorgpersoneel precies weet welke geneesmiddelen u neemt.  
Neem de tijd om deze lijst in te vullen en bij elk ziekenhuisbezoek voor te leggen. 
(Maak gebruik van uw doosjes of doe een beroep op uw arts en/of apotheker) 

Naam: ………………………………………………….	 Voornaam : …………………………………………………….

Geboortedatum: ………… / ………… / …………		  Lijst aangevuld op (datum): ………… / ………… / …………

							       (vergeet de lijst niet bij te werken bij elke verandering)

Allergieën/geneesmiddelintoleranties?    			    Ja	  Nee	  Ik weet het niet

Zo ja, welke? ……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Neemt u vitaminen, planten of voedingssupplementen?	  Ja	  Nee

Zo ja, welke? ……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Naam van het geneesmiddel Dosering Waarom neemt u deze 
geneesmiddelen?

Innamemoment en hoeveelheid
Is deze 

behandeling 
minder dan een 
maand geleden 

gestart?
's ocht-

ends
's mid-
dags 's avonds slapen-

gaan

Voorbeeld: Lasix 40 mg Gezwollen benen 1/2 Nee

Ondervindt u moeilijkheden met het innemen van 
uw geneesmiddelen (moeite met slikken of hanteren, 
vergeten...)?		   Ja	  Nee

Zo ja, hoe neemt u ze in? (bv. door ze door te snijden, te 
vergruizen, enz.)  ……………………………………………
……………………………………………………………

Hebt u onlangs één of meerdere geneesmiddelen 
ingenomen die u nu niet meer inneemt 
(bv. antibiotica...)?		  Ja	  Nee

Zo ja, over welk medicijn gaat het en waarom nam u het? 
……………………………………………………………
……………………………………………………………

Ogen  

Neus  

Longen  

Huid  

Vaccinaties  

Beenderen 

Hersenen - 
zenuwstelsel (slaap, 
stemming, pijn, geheugen) 

Oren  

Schildklier  (hormonen) 

Hart, slagaders, bloed 

Maag  
(reflux, zuurgraad, 
misselijkheid) 

Darmen  
(constipatie, diarree) 

Blaas, prostaat, 
baarmoeder, nier, lever  

Pijn  
ppaatietienntt
ppartnerartner

⚠ Vergeet vooral niet al uw geneesmiddelen op te schrijven: capsules, tabletten, siropen, sprays, puffers, aerosols, crèmes, 
gels, druppels, injecties, zetpillen, ovules, pleisters...


