Ex¢tonMobil

Medicine & Occupational Health - Global
Medication Disclosure Form 325

Naam: PIN: Datum:
Geboortedatum: Supervisor: Telefoon supervisor:
MOH locatie: Locatie: Jobomschrijving:

Telefoon overdag:

Telefoon 's avonds:

Email adres:

Instructies

e Maak een lijst van alle medicijnen die u neemt waarvoor u volgens de Global Medication Database
contact moet opnemen met MOH:
e Maak een lijst van alle medicijnen/stoffen die u neemt die helemaal niet voorkomen in de Global
Medication Database:
e Als je nog niets van MOH hebt gehoord voordat je je op je werk meldt, bel dan MOH om te

informeren.
Medicatie Dosis: | Frequentie: | Reden: Hoe lang heb | Huidige Receptdatum
Naam: je het bijwerkingen (indien
genomen? aanwezig)

GELIEVE DEZE E-MAIL AF TE DRUKKEN VOOR UW RECORDS
Privé - Dit document is niet privé totdat persoonlijke informatie is opgenomen
Geef uw medicatie(s) door

M®H

we care




