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Institut fiir Experimentelle und Klinische

Wir beantworten Fragen zu folgenden Themen: Arzneimittelinteraktionen, Wirkmechanismen von
Arzneimitteln, Indikationen, Kontraindikationen, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen,
Pharmakokinetik/Pharmakodynamik, Pharmakogenomik, Dosisanpassung und
Arzneimitteltherapie in der Schwangerschatt.

Auskunfte werden nur an Kollegen/Kolleginnen, nicht an Patienten/Patientinnen erteilt.

Angaben zur Anfrage:

Name der Praxis/Klinik: Anfragende/r Arztin/Arzt:

Telefonnummer (fur Rickfragen): gewiinschte Art der Riickmeldung:
I:I per E-Mail an:

I:l per Fax an:

Dringlichkeit: ':l bis 1 Werktag ':l bis 3 Werktage ':l nicht eilig
Patient/in:

Geschlecht: l:l mannlich ':l weiblich

Alter (Jahre): GroRRe (m): Gewicht (kg):

Nierenfunktion: l:l keine Einschrankung
l:l chronische Nierenerkrankung, Stadium: Bitte Stadium/GFR wahlen
l:l k.A. /irrelevant fur Anfrage
Leberfunktion: l:l keine Einschréankung
[ ] Leberzirrhose, Stadium: Bitte Stadium wahlen
l:l k.A. /irrelevant fir Anfrage
Sonstiges: l:l Schwangerschaft, SSW: ':lStiIIzeit

Weitere Diagnosen und Befunde:

Bitte alle potentiell therapierelevanten Diagnosen und Befunde/Laborwerte angeben.
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Medikation/Selbstmedikation:
Wirkstoff, Dosis, Applikationsform, Schema (z.B.: ASS 100 mg Tab. 1-0-0)

Anfrage:
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