
Zollbestätigung / Customs Certificate

Der/die Patient/in

_____________________   _________________________  _________________
Name        Vorname        Geburtsdatum

benötigt zur Thromboseprophylaxe in Risikosituationen wie längeren Flugreisen und 
längeren Immobilisationen ein niedermolekulares Heparin. Der/die Patient/in führt 
daher eine entsprechende Medikamentenmenge, die er/sie zur Selbstbehandlung 
benötigt, im Gepäck mit.

The patient

_____________________  _________________________  __________________
Name       First name     Date of birth

needs for prophylaxis against deep venous thromboembolism a low molecular weight 
heparin. He therefore carriers with him a sufficient quantity of this medicament. 
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