
Antrag auf Mitgliedschaft in der Arbeitsgemeinschaft deutscher TCM-Apotheken 

Verpflichtung zur Einhaltung von Qualitätskriterien 

 

Apotheken-Name  ………………………………………………………………………...…... 

 

Apothekenleiter  ……………………………………………………………...……………... 

 

Strasse, Nr   …………………………………………………………...………………... 

 

PLZ, Ort   ………………………………………………………...…………………... 

Hiermit verpflichte ich mich zur Einhaltung der gemeinsam beschlossenen Qualitätskriterien, wie sie sinngemäß auf 

der Homepage der Ag unter „über uns“ veröffentlicht sind. 

Dazu zählen: 

 Die durchgehende Identprüfung der verwendeten TCM Rohstoffe (Kräuter und Granulate) nach den Vorga-

ben der Arbeitsgemeinschaft der Pharmazieräte Deutschlands APD, veröffentlicht unter 

www.pharmazierat.de. 

 Die Kontrolle der von den Rohstoff-Lieferanten zur Verfügung gestellten Zertifikate auf  Vollständigkeit der 

durchgeführten Untersuchungen gemäß den gültigen Vorgaben der Arzneibücher, besonders auf Belastung 

mit Schwermetallen, Pestiziden, Aflatoxine, sowie auf mikrobielle Belastungen. Dazu zählt auch die Kontrolle 

der durchgeführten Präparierung statt der Verwendung von Rohdrogen bei  einigen Sorten nach den Vorga-

ben der Arzneibücher. Entspricht das Zertifikat nicht den Anforderungen, muss  versucht werden, die ge-

wünschte Ware bei anderen Lieferanten zu beziehen. 

 Die Kontrolle der Rezepturen auf Plausibilität entsprechend den allgemeinen Vorgaben der ApoBetrO, hier 

speziell die Einhaltung der Tageshöchstdosen bei Kräutern und Granulaten, die Kontrolle auf evtl. Inkompati-

bilitäten der Bestandteile untereinander bzw. Interaktionen mit anderen Arzneimitteln, soweit diese bekannt 

sind. 

 Kontrolle auf evtl. Gegenanzeigen (z. B. Schwangerschaft) 

 Information der Patienten über eine fachgerechte Zubereitung und Einnahme der Rezeptur, auf Wunsch auch 

Zubereitung für den Patienten in der Apotheke. 

Mir ist bekannt, dass der Vorstand der Arbeitsgemeinschaft deutscher TCM Apotheken bei begründetem Verdacht 

die Einhaltung der Qualitätsverpflichtung überprüfen kann und ich in diesem Fall zur Mitwirkung verpflichtet bin. 

 

Ort  …………………………………………………………………….. 

      

Datum …………………………….  Unterschrift ……………………………………………………………………………………... 

http://www.pharmazierat.de

