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Sie sind:

□ der Hausarzt

□ Arzt im Alters-Pflegeheim

Ihr Name: ………………………………………..

Name der PatientIn:………………………………

Studien ID:……………………………………….

Erfassungsdatum:………………………………...

Bitte kreuzen Sie an warum Sie Vitamin D nicht verordnet beziehungsweise gestoppt haben (bei mehreren möglichen Antworten, bitte Hauptgrund mit Kreis um Kästchen markieren):

□ gestoppt weil PatientIn die Therapie nicht vertragen hat
Nebenwirkung war ......................................................................................................................

□ gestoppt weil PatientIn selbst nicht mehr wollte 

□ gestoppt weil PatientIn zu bereits viele Medikamente hat und es mit Vitamin D zu viel wurde

□ nicht verordnet weil Vitamin D oder Calcium im Austrittsbericht vom TriemliSpital nicht erwähnt war, keine klare Empfehlung vom Stationären Team

□ gestoppt weil es der PatientIn nicht gut geht (nimmt keine Medi mehr)
□ gestoppt/ nicht verordnet weil Vitamin D nicht wirkt
□ PatientIn lebt sowieso nicht mehr lange genug um von Vitamin D zu profitieren

□ Vitamin D ist zu teuer

□ Vitamin D plus Calcium ist zu teuer

□ PatientIn hat eine sehr schlechte Adherence (Compliance), daher Stop

□ PatientIn hat eine sehr schlechte Adherence (Compliance), plus keine gute Alternative zur täglichen Vitamin D Substitution

□ PatientIn hat eine sehr schlechte Adherence, daher habe ich Vitamin D intra-muskulär gespritzt 


□ Produkt………………………..


□ Dosis………………………..

□ anderes………………………………………………………………………………………..

------------------------------------------------

Unterschrift, Datum

Vielen Dank! Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte an 

Frau Prof. Dr. med. H. Bischoff-Ferrari; UniversitätsSpital Zürich: 044-2552699
