Bescheinigung fir das Mitflihren von Betaubungsmitteln
im Rahmen einer arztlichen Behandlung
- Artikel 75 des Schengener Durchfihrungsabkommens -

Muss vollstandig vom behandelnden Arzt ausgefiillt werden.

Wird vom Gesundheitsamt
ausgefullt

Verschreibender Arzt:

(Name) (Vorname) (Telefon)

2
(Anschrift)

(3)
(Stempel des Arztes) (Datum) (Unterschrift des Arztes)
Patient:

(Name) (Vorname)

(6)
(Geburtsort)

()
(Staatsangehérigkeit)

(Nr.des Passes oder eines
anderen Ausweisdokumentes)

(Geburtsdatum)

)

(Geschlecht)

(10)

{Wohnanschrift)

Dauer der Reise inklusive An- und Abreisetag z. B. 10 Tage 1

(Dauer der Reise in Tagen)

Datum der Reise (inklusiv An- und Abreisetag).
z. B. 10.05.2023 - 19.05.2023 (12)

(Gltigkeitsdauer der Erlaubnis von/bis - max. 30 Tage)

Verschriebenes Arzneimittel:

(13)

(Handelsbezeichnung oder Sonderzubereitung

(15)

(Internationale Bezeichnung des Wirkstoffs)

z. B. 0-0-1 (Anzahl/Menge und Haufigkeit pro Tag) (‘I 7}

{Gebrauchsanweisung)

Anzahl der Tage an, denen wahrend der Reise das Medikament eingenommen wird.
Bei einer taglichen Einnahme entspricht dies der Dauer der Reise!in Tagen, wie bei Feld 11 angegeben. z. B. 10 Tage

z. B. Tabletten, Kapseln, Tropfen, Spray,

Inhalation nach Verdampfen (1 4}
iDarrairhinnsinrm)

Angaben pro Tablette in mg, bei Tropfen pro ml

bei Cannabisbliiten die Wirkstoff-Konzentration in % (16)
(Wirkstott-Konzentration)

Menge an Wirkstoff, die mitgefiihrt wird (Feld 17 x Feld 19 x F(gld 1

z. B. 1 Tablette/Tag x 5 Tage x 5 mg/Tablette = 25 mg (18

PaEsamiwi KsiDlimenoe)

{Reichdauer dei Verschieibung in Tagen - imax. 30 1age)
Bitte hier evtl. Anmerkungen eintragen, andernfalls ,keine” eintragen oder freilassen (20}
(Anmerkungen)

Fiir die Beglaubigung zustandige Behorde:

(21)
(Bezeichnung)

(22)
(Anschrift) (Telefon)

(23)

(Stempel der Behdrde) (Datum)

(Unterschrift der Behirde)




Beispiel:

Bescheinigung fir das Mitfihren von Betdubungsmitteln
im Rahmen einer arztlichen Behandlung
- Artikel 75 des Schengener Durchfiihrungsabkommens -

BiAA D17 (123000

Verschreibender Arzt:
Dr. Mustermann Max 0851/1.23456 (1)
[Mam) (o [ Tadafon |
Musterstrafle 48, 96049 Bamberg 2)
[Anschrisg
03.08.2025 (3)
[Siempal des Arzbes) £ Dlatumy (Unbarschrift des Aroes)
Patient:
Schmitt Erika i4) siehe Auswels {5)
Mama] (Wornasma ) . ({Mr. dees PFasses oder eines
anderan Ausweisdokumanbes)

Bamberg (&) 01.01.1990 7
[Gabusrtsort) {Gaburisdabum |
deutsch (8) weiblich (©)
IStaaisangehdrigkei] - {Geschiechi)
Hauptstr. 11, 86043 Bamberg (10)
[Whohanansohilt)
= {11) 10.06.2025 - 14.06.2025 {12)
[Daugr dor Roisa in Tagsn ) | Gltighsilsdauer dar Edaubnis wonbis - mad. 20 Taga)
Verschriebenes Arzneimittel:
Medikinet retard 20 mg (13 Kapseln (14)
[Handelsbazaichaung oder Somndoarzubariiung S { Dt i by STy |
Methylphenidathydrochlond {15) 20 mg {16)
(riermationale Bezeichnung des WirksiolTs) (Wirkslof-Kanzeniragon |
1-0-0 (17) 100 mg (18)
L=l b T - AT | | Gasarm b bsiodm omges
S {19)
[Rekhdaver der Werscheeibung in Tagen - max. 30 Tage)
keine 20)
[l MR EN ) )
Fiir die Beglaubigung zustandige Behdrde:

(21)
[Bagmichnung)

i22)
[ hris) I Tada o

(23)

[Stempal dar Bahdrda)

 Datum

(Unisrschmift dar Bahdeda)




