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Das Medikamentenhilfswerk






Fragebogen zur Bedarfsermittlung
für spendenfinanzierte Medikamentenhilfe
Um zu prüfen, ob eine durch action medeor spendenfinanzierte Medikamentenhilfe geleistet werden kann, bitten wir Sie bei einer Erstanfrage zusätzlich zur Empfängererklärung auch den vorliegenden Fragenkatalog auszufüllen und uns die dort genannten Unterlagen zukommen zu lassen. Vielen Dank!
Korrekte postalische, 
………………………………………………….
und falls abweichend,
………………………………………………….
genaue Versandanschrift:
………………………………………………….
Name der Provinz:
………………………………………………….

………………………………………………….
Name des Distrikts:
………………………………………………….

………………………………………………….
Name des Unterdistrikts:
………………………………………………….

………………………………………………….
Name der Stadt / des Dorfs:
………………………………………………….

………………………………………………….
Telefonnummer:
………………………………………………….
Fax:
………………………………………………….
E-Mail:
………………………………………………….
Leiter der Station:
………………………………………………….

………………………………………………….
Medizinische Leitung:
………………………………………………….

………………………………………………….
Qualifikation der medizinischen Leitung:
………………………………………………….

………………………………………………….
Pharmazeutische Leitung:
………………………………………………….

………………………………………………….
Qualifikation der pharmazeutischen 
………………………………………………….
Leitung:
………………………………………………….
Falls schon Kontakt mit action medeor besteht,
geben Sie bitte Ihre Referenznummer an: 
         ……………………………………


1. In welche der folgenden Sprachen möchten Sie mit uns kommunizieren?  

 FORMCHECKBOX 
   Deutsch


 FORMCHECKBOX 
   Englisch
 FORMCHECKBOX 
   Französisch

 FORMCHECKBOX 
   Spanisch
2. Welcher nationalen oder internationalen Organisation oder Verband gehören Sie an?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

3. Haben Sie Kooperationspartner in Europa oder Deutschland?

 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

Falls ja, welche?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

4. Arbeiten Sie auch noch mit anderen Gesundheitseinrichtungen in Ihrer Region zusammen?

 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

Falls ja, wie viele Gesundheitsstationen sind das?

………………………..

Falls ja, versorgen Sie diese auch mit Medikamenten?

 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

5. Seit wann besteht Ihre Station?

……………………….. (dd/mm/yy)

6. Wie viele Mitarbeiter sind in Ihrer Station beschäftigt?  

…………  Mitarbeiter

…………  davon Ärzte 


…………  davon ausgebildetes Pflegepersonal


…………  davon angelerntes Pflegepersonal


…………  sonstige angelernte Mitarbeiter 


…………  sonstige freiwillige Mitarbeiter

7. Wie viele Patienten werden bei Ihnen behandelt?

…………  pro Tag 


…………  davon ambulant  


…………  davon stationär   

8. Wird bei Ihnen eine kostenlose medizinische Behandlung durchgeführt?
 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

Nach welchen Kriterien ist die medizinische Behandlung kostenlos bzw. kostenpflichtig? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

9. Werden in Ihrer Station die Medikamente kostenlos abgegeben?

 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

Nach welchen Kriterien werden die Medikamente kostenlos bzw. kostenpflichtig abgegeben? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

10. Arbeiten Sie auch mit Medikamenten, die in Ihrem Land selbst hergestellt werden?

  FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

11. Gibt es eine staatliche Medikamentenzuteilung für Ihre Station/Hospital?

 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

Falls ja, welche Erfahrungen haben Sie dabei gemacht?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

12. Gibt es in Ihrem Land eine “National Essential Drug List“? 

 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein


13. Kalkulieren Sie die Kosten für den monatlichen Medikamentenbedarf für Ihre Station/Krankenhaus anhand der Medikamentenliste von action medeor
……………………….. EURO 

14. Welche Vorschriften sind zur Einfuhr von Medikamenten in Ihrem Land zu beachten?
 FORMCHECKBOX 
  Pre-Inspection

 FORMCHECKBOX 
  Importgenehmigung

 FORMCHECKBOX 
  Sonstiges (bitte erläutern)

15. Gibt es in Ihrer Station/Krankenhaus eine standardisierte Dokumentation/Protokoll zur Medikamentenabgabe? 

 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

16. Gibt es in Ihrer Station/Krankenhaus ein spezielles Lager zur Aufbewahrung Ihrer Medikamente?  

 FORMCHECKBOX 
  Ja, klimatisiert

 FORMCHECKBOX 
  Ja, nicht klimatisiert

 FORMCHECKBOX 
  Nein
17. Werden in Ihrer Station/Krankenhaus auch Gesundheitsvorsorgeprogramme und Gesundheitserziehung durchgeführt?

 FORMCHECKBOX 
  Ja und zwar:






 FORMCHECKBOX 
  Nein
……………………………………………………………………………………………………………

18. Wie viele Menschen leben im Einzugsbereich Ihrer Station /Hospital?

…………  Familien

…………  Männer

…………  Frauen 

…………  Kinder

19. Wie gut ist Ihre Station für diese Menschen erreichbar? (Transport, Entfernung)

 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

20. Wie viele alleinstehende ältere Menschen gibt es in Ihrem Einzugsbereich?

…………
21. Wie viele „unaccompanied minors“ gibt es in Ihrem Einzugsbereich?

…………
22. Wie viele chronische kranke Patienten gibt es in Ihrem Einzugsbereich?

…………

23. Wie hoch schätzen Sie die HIV Prävalenzrate in Ihrem Einzugsbereich?

…………  %
24. Gibt es ethnisch und/oder sozial diskriminierte Personen in Ihrem Einzugsbereich?
 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

Falls ja, wie hoch schätzen Sie die Rate?

…………  %
25. Wie viele körperlich und geistig Behinderte gibt es in Ihrem Einzugsbereich?
…………
26. Ist in Ihrem Einzugsbereich die Kindersterblichkeitsrate höher als im Landesdurchschnitt?
 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

Falls ja, welche Gründe gibt es dafür?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

27. Welches sind die 10 am häufigsten auftretenden Krankheiten in Ihrem Einzugsbereich, und wer ist davon besonders betroffen?
	Krankheit
	Alte
	Männer
	Frauen
	Kinder
	Kinder < 5

	1. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9. …………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10. ……………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 




28. Welchen Zugang hat die Bevölkerung in Ihrem Einzugsbereich zu staatlichen Gesundheitseinrichtungen?

 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

29. Welchen Zugang hat die Bevölkerung in Ihrem Einzugsbereich zu kirchlichen oder anderen nicht staatlichen Gesundheitseinrichtungen?

 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

30. Gibt es staatliche Gesundheitsprogramme in Ihrem Einzugsbereich? Wenn ja, wie beurteilen Sie die Funktionsfähigkeit? 
 FORMCHECKBOX 
  Impfprogramme

 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

 FORMCHECKBOX 
  Mutter-Kind Programme

 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

 FORMCHECKBOX 
  Malaria – Präventionsprogramme 

 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

 FORMCHECKBOX 
  HIV-Aids Präventionsprogramme 

 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

 FORMCHECKBOX 
  andere, und zwar
……………………………………………………………………………………………………………


 FORMCHECKBOX 
  sehr gut
 FORMCHECKBOX 
  gut
 FORMCHECKBOX 
  ausreichend
 FORMCHECKBOX 
  schlecht
 FORMCHECKBOX 
  sehr schlecht

31. Gibt es ein funktionierendes Überweisungssystem in Ihrem Einzugsbereich?
 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

32. Gibt es ein Gesundheitsinformationssystem in Ihrem Einzugsbereich?
 FORMCHECKBOX 
  Ja



 FORMCHECKBOX 
  Nein

33. Wie ist die Ernährungssituation in Ihrem Einzugsbereich für
Alte:
……………………………………………………………………………..
Erwachsene:
……………………………………………………………………………..
Kinder und Jugendliche:
……………………………………………………………………………..
 Kinder unter 5 Jahren:
……………………………………………………………………………..
34. Unterliegt Ihr Einzugsbereich besonderen äußeren Einflüssen?
 FORMCHECKBOX 
   Krieg
 FORMCHECKBOX 
   soziale Unruhen
 FORMCHECKBOX 
   wetterbedingte Einflüsse
 FORMCHECKBOX 
   Inflation

 FORMCHECKBOX 
   andere und zwar
……………………………………………………………………………………………………………

35. Bemerkungen / Kommentare:
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………


Bitte fügen Sie dem ausgefüllten Fragebogen folgende Unterlagen bei:

· Referenzen, die uns Auskunft über Ihre Arbeit geben können
· National Essential Drug List (falls vorhanden)
· standardisiertes Protokoll zur Medikamentenabgabe
· Quellenangabe der von Ihnen angegeben Zahlen zur Bevölkerung

(Jahr, geschätzt, offizielle Statistik etc.) 

Ich versichere, alle Angaben wahrheitsgemäß und nach bestem Wissen gemacht zu haben.

Weiterhin versichere ich, dass alle von uns verwendeten Medikamente nicht zu kommerziellen Zwecken verwandt werden, und ausschließlich zum Wohle der Patienten in unserer Station/Krankenhaus eingesetzt werden.
Datum: ……………………….
Name / Unterschrift: …………………………..
action medeor e.V.

Deutsches Medikamenten-Hilfswerk
St. Töniser Straße 21
47918 Tönisvorst
Telefon: +49 (0)2156 9788 0
Fax: +49 (0)2156 9788 88
E-Mail: info@medeor.de

www.medeor.de
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