Die Gesundheitskasse.

Aktionszeitraum
‘ 01.05./~ 30106/2011

ARZNEIMITTEL
SICHER EINNEHMEN:

MACHEN SIE MIT!

10 Minuten fiir die richtige
Einnahme von Medikamenten.

Eine Aktion der AOK Bayern
mit Apotheken in Mittelfranken.

1 104 ArzneimittelCheck (111 2011)



Medikamente, die richtig eingenommen werden,
wirken besser. Das erhéht auch den Erfolg einer
Therapie!

Vorsicht Wechselwirkungen!

Je mehr Arzneimittel gleichzeitig eingenommen
werden, desto eher kann es zu Wechselwirkungen
kommen. So kénnen z. B. manche rezeptfreie Schmerz-
mittel — falsch kombiniert - zu Magenblutungen fih-
ren. Aber auch vermeintlich harmlose Lebensmittel wie
Milch, Kaffee oder ein Grapefruit-Saft kénnen die Wir-
kung von Arzneimitteln aufheben oder verstarken.

Beratung in lhrer Apotheke

Die wichtigsten Arzneimittelfachleute sind die
Apotheker in Ihrer Nahe. Nutzen Sie deren Kompe-
tenz! Im persoénlichen Gesprach erhalten Sie Tipps zur
richtigen Einnahme von Arzneimitteln, zu Risiken und
Nebenwirkungen und zur Vermeidung von Wechsel-
wirkungen.

Machen Sie mit und lassen Sie lhren Arzneimittel-Mix
in einer der mittelfrankischen Partnerapotheken
checken! Eine Liste der teilnehmenden Apotheken
finden Sie auf der Riickseite.
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MITMACHEN UND VORTEILE NUTZEN!

vom 01.05. bis 30.06.2011

Wer kann mitmachen?
Alle, die ihre Arzneimittel sicher anwenden mochten.
lhr Vorteil:

@® Top-Beratung durch die Partnerapotheken.
@ Der Check ist fiir AOK-Versicherte kostenfrei.
Sie erhalten eine kleine Aufmerksamkeit.

Wie funktioniert’s?

1.

Prifen Sie, welche Arzneimittel Sie derzeit
einnehmen!

. Listen Sie diese in der beigefligten Medika-

mentenliste auf!

. Gehen Sie damit in eine der aufgelisteten

Partnerapotheken!

. Der Apotheker nimmt sich fur Sie Zeit und

informiert Sie ausfuhrlich.




Ihre Medikamentenliste:

@ Tragen Sie den Namen und die Dosierstarke aller Arzneimittel
ein, die Sie derzeit anwenden! Berticksichtigen Sie auch Medi-
kamente, die Sie selbst in der Apotheke gekauft haben!

@ Fiihren Sie die Darreichungsform auf:
Tabletten, Tropfen, Salbe etc.

@ Wann wenden Sie das Arzneimittel an:
Morgens, mittags, abends oder zur Nacht?

@ Seit wann nehmen Sie das Arzneimittel ein?

Wann und wie

Seit wann
nehmen Sie das
Medikament?

Name und Dosierstarke Darreichungs- .
. nehmen Sie
des Medikaments form e
es ein?
- 1-0-0-0
Beispiel: .
L-Thyroxin niichtemn,
Tabletten mindestens

1 Tablette enthélt 100 pg

15 Stunde vor
dem Friihstiick

01.08.2009



