BtM-Vernichtungsprotokoll
gemäß § 16 BtMG
Aufbewahrungszeitraum: 3 Jahre

Name der/des Vernichterin/Vernichters: ________________________________________________
1. Zeugin/Zeuge: ____________________________________________________________________
2. Zeugin/Zeuge: ____________________________________________________________________
Datum der Vernichtung: ______________________________________________________________

Vernichtete Betäubungsmittel:
	Bezeichnung
	PZN
	Menge

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Herkunft des Betäubungsmittels:
· Apothekenbestand
· Praxisbestand
· Pflege-/Altersheimbestand
· von Kund:innen/Angehörige gebracht
Grund für die Vernichtung/Entsorgung:
· Verfall
· Therapieumstellung
· Sterbefall

Bestätigung der Vernichtung/Entsorgung
Ort und Datum: _____________________________________________________________________
Unterschrift der/des Vernichterin/Vernichters: ___________________________________________
1. Zeugin/Zeuge: ____________________________________________________________________
2. Zeugin/Zeuge: ____________________________________________________________________
Apothekenstempel:
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