Departement des Innern

Amt flr Gesundheit und SozialesS Pharmazeutische Dienste

Kollegiumstrasse 28
Postfach 2161

6431 Schwyz

Telefon 041 819 13 66
E-Mail phd.ags@sz.ch

kantonschwyz () Q
)

Meldeformular fiir Rezeptfalschungen und
Verdacht auf missbrauchlichen Konsum

Angaben zum meldenden Betrieb
Name der Apotheke:
Verantwortliche Fachperson:
Datum:

Angaben zum Rezept
Name der Arztpraxis:
Adresse:
Stempel mit Unterschrift des Arztes ] Ja ] Nein
vorhanden?
Name des Patienten:
Adresse:
Geburtsdatum:
Verordnete(s) Medikament(e):
Menge/Dosierung:

Wurde der verordnende Arzt kontaktiert? [ Ja ] Nein
Wurde das Rezept ausgefiihrt? ] Ja ] Nein
Rezeptkopie liegt bei? 1 Ja 1 Nein
Bemerkungen

Bitte senden Sie dieses Meldeformular und das/die Rezept(e) per Mail an die Kantonsapothekerin an
die Mailadresse phd.sz@hin.ch.

15.11.01/Meldeformular Rezeptfalschung 11.02.2026
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Heinz Ziegler
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