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Arbeitshilfe der Bundesapothekerkammer 
zur Qualitätssicherung 
FORMBLATT 

· Möglichkeiten der Information über die Arzneimittelbestellung des Heimbewohners
Stand der Revision: 13.06.2017
Empfehlungen: 
Versorgung der Bewohner von Heimen
Für das von Ihnen für die Bewohnerin/den Bewohner ihres Heimes……………………………………………………...
bestellte/ärztlich verordnete Arzneimittel ....................................................................................................................
erhalten Sie das Arzneimittel …………………………………………………………………………………………………. 

Für weitere Fragen wenden Sie sich gern an uns.

Ort, Datum:


      Apotheker/in:_____________________

                                                                                                                                  Apothekenstempel
Für das von Ihnen für die Bewohnerin/den Bewohner ihres Heimes……………………………………………………...
bestellte/ärztlich verordnete Arzneimittel ....................................................................................................................
erhalten Sie das wirkstoffgleiche rabattierte1 Arzneimittel ………………………………………………………………… 

Für weitere Fragen wenden Sie sich gern an uns.

Ort, Datum:


      Apotheker/in:________

Apothekenstempel
Für das von Ihnen für die Bewohnerin/den Bewohner ihres Heimes……………………………………………………...
bestellte/ärztlich verordnete Arzneimittel ....................................................................................................................
erhalten Sie das wirkstoffgleiche preisgünstigere2 Arzneimittel …………………………………………………………..
Für weitere Fragen wenden Sie sich gern an uns.

Ort, Datum:


      Apotheker/in:_____________________

 Apothekenstempel
Für das von Ihnen für die Bewohnerin/den Bewohner ihres Heimes  …………..………………………………………..
bestellte/ärztlich verordnete Arzneimittel…………………. ..........................................................................................
erhalten Sie das das preisgünstigere Importarzneimittel3……………………………. …………………….……………..
Für weitere Fragen wenden Sie sich gern an uns.

Ort, Datum:


      Apotheker/in:________

Apothekenstempel
Fußnoten zur Erklärung der sozialrechtlichen Vorgaben für die Apotheke (bei der Weitergabe an das Heim aus den Vordrucken entfernen)
1aufgrund der Verpflichtung nach § 129 Abs. 1 Satz 3 SGB V zur Abgabe eines wirkstoffgleichen, rabattierten Arzneimittels, das mit dem verordneten in Wirkstärke und Packungsgröße identisch ist und ferner die gleiche oder eine austauschbare Darreichungsform besitzt  
2aufgrund der Verpflichtung nach § 129 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zur Abgabe eines wirkstoffgleichen, preisgünstigeren Arzneimittels, das mit dem verordneten in Wirkstärke und Packungsgröße identisch sowie für den gleichen Indikationsbereich zugelassen ist und ferner die gleiche oder eine austauschbare Darreichungsform besitzt

3aufgrund der Verpflichtung nach § 129 Abs. 1 Nr. 2 SGB V ein preisgünstigeres Importarzneimittel[image: image1.emf] 
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