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Wechselwirkungen zwischen Medikamenten, Nahrungsergänzungs-mitteln  und Lebensmitteln
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	Geburtsdatum
	Datum




[bookmark: _GoBack]Wir haben für Sie Ihre Medikamente auf mögliche Wechselwirkungen mit Lebensmitteln sowie Nahrungsergänzungsmitteln überprüft. Bitte beachten Sie die Hinweise in der untenstehenden Tabelle.

	Präparat/Wirkstoff
	Lebensmittel u./o.  Nahrungsergän-zungsmittel
	Effekt
	Empfohlene Maßnahmen
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