Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Medizinische Dienste

» Pharmazeutischer Dienst

Esther Ammann, Eidg. dipl. Apothekerin FPH
Kantonsapothekerin

Malzgasse 30

CH-4001 Basel

E-Mail: bewilligungen-bs@hin.ch
www.bs.ch/md

Meldung Rezeptfalschung
§10 Abs. 4 Heilmittelverordnung
Meldende Apotheke

Strasse

Postleitzahl Ort
Kontaktperson

Telefon

Mailadresse

Angaben zum Rezept

Name rezeptierende(r) Arztin/Arzt

Fachgebiet Arztin/Arzt
Praxisadresse

Strasse

Postleitzahl Ort

Nr.

Nr.
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Bezeichnung Arzneimittel

Patientin/Patient Frau Herr

Vorname

Name

Strasse Nr.
Postleitzahl Ort

Geburtsdatum

Datum des Rezepts

Bei Betaubungsmittelrezeptblock Nr.

Datum des Arzneimittelbezugs oder Versuchs

Originalrezept vorhanden ja nein

Weitere Angaben

1. Handelt es sich bei dem fraglichen Rezept um eine Totalfalschung (alles am Rezept ist falsch;
also Rezeptblock, Patient, Medikament etc.)?

ja nein

2. Handelt es sich um ein (grundsatzlich echtes aber) verfalschtes Rezept?
a. Originalrezept wurde eigentlich flr einen anderen Patienten ausgestellt (echtes Rezept, dem
vorlegenden Patienten aber nicht zustehend).
ja nein

Wenn Ja Bemerkungen:
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b. Originalrezept mit eigenen Angaben des Patienten (echtes Rezept, alle Angaben darauf frei
erfunden und Unterschrift des Arztes gefalscht).
ja nein

Wenn Ja Bemerkungen:

c. Originalrezept wurde fur andere Medikamente und/oder eine andere Dosierung ausgestellt
(echtes Rezept, dem vorliegenden Patienten zustehend aber inhaltlich verandert resp.
erganzt).

ja nein

Wenn Ja Bemerkungen:

Hinweis

Wir bitten Sie den Medizinischen Diensten das Originalrezept zuzustellen (falls vorhanden).
Sollte das Originalrezept nicht vorhanden sein, so bitten wir Sie um Zustellung einer Kopie oder
eines Scans.

Bemerkungen:
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Rechtliche Grundlage
§ 10 Abs. 4 Heilmittelverordnung vom 6. Dezember 2011 (SG 340.100)":

Ort und Datum

Unterschrift Apotheke

"Abrufbar iber folgenden Link: https://www.gesetzessammlung.bs.ch/app/de/texts_of law/340.100

Formular » Drucken

» Zurucksetzen
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