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Stempel/Anschrift des Betriebs
	



Lieferschein Entsorgung kontrollierter Substanzen Kanton Bern
Gilt für kontrollierte Substanzen bzw. Präparate, welche dem Pharmazeutischen Dienst (PAD) per Postversand zugestellt werden (vgl. Merkblatt: Entsorgung kontrollierter Substanzen und Präparate). 
Bitte zu entsorgende kontrollierte Substanzen, in der Tabelle auflisten und per Einschreiben dem PAD senden. Patienten-Retouren müssen nicht aufgelistet werden1 (separat verpackt und gekennzeichnet retournieren).
	Aus betriebseigenem Bestand
	Kontrolle PAD

	Handelsname oder Substanz inkl. Dosierung bzw. Brutto, Netto und Tara des Gebindes
	Anzahl Packungen/Einheiten 
	Packungsgrösse 
	Grund2 
	

	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.	Anzahl Packungen/Einheiten	Packungsgrösse
	Auswahl	☐

2Grund der Sendung: 	1 verändert (z.B. beschädigt); 2 verfallen; 3 nicht mehr verwendet

	1 Retouren von Patientinnen und Patienten beiliegend:
	☐ Ja 
	☐ Nein



Ort und Datum:(Durch den PAD auszufüllen)

Zur Vernichtung entgegengenommen und kontrolliert:







Datum und Unterschrift PAD:
………………………………………………………….
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Name (Blockschrift) und Unterschrift der 
fachverantwortlichen Person (Ärztin/Arzt oder ApothekerIn):
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