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TDM-Anforderung

Datum: ‘

Telefon: ‘

Telefax: ‘

Gewicht (kg): GroBe (cm):

Diagnose/Fragestellung:

O Kontrolle [ Intoxikation
[ Mangelnder therapeutischer Effekt

Medikamente Dosierung

seit

Probenentnahme (Datum, Uhrzeit)

Letzte Einnahme (Datum, Uhrzeit)

Gewiinschte Untersuchung (bitte ankreuzen)

Antiarrhythmika

[ Amiodaron

L DE-Amiodaron
Antiinfektiva
Fluconazol
Isavuconazol
ltraconazol
Hydroxyitraconazol
Posaconazol
Voriconazol
Olorofim

Linezolid
Piperacillin
Tazobactam
Midostaurin
Antihypertensiva

[ Amlodipin

[ Canrenon (Spironolacton)
Hydrochlorothiazid
[ Metoprolol

o I

Antiepileptika
[ Carbamazepin

| Carbamazepin-Epoxid

[ Ethosuximid

[ Lamotrigin

[ Levetiracetam

| Oxcarbazepin (10-OH-Carbazepin)
[ Phenobarbital

[ Phenytoin

[ Primidon

| Valproinsaure

Direkte orale Antikoagulantien

[ Apixaban

[ Dabigatran

| Edoxaban

[ Rivaroxaban

Immunsuppressiva

[ Mycophenolsaure

| Mycophenolsaure (AUC)

Psychopharmaka/Neuroleptika
| Amisulprid
_| Amitriptylin
~ | Nortriptylin
1 Aripiprazol
~] Citalopram
_| Escitalopram
~ ] Clomipramin
~ 1 Norclomipramin
] Clozapin
_| Norclozapin
] Desipramin
~ ] Doxepin
~ ] Nordoxepin
_| Imipramin
_] Olanzapin
~ 1 Quetiapin
~ 1 Sertralin
| Trimipramin
_ 1 Venlafaxin
] O-Desmethylvenlafaxin
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