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REZEPTANFORDERUNG

Gesetzlich versicherte Patient*innen

Ich bitte um Zusendung eines Rezeptes fiir

Name:

Geburtsdatum:

Stralle:

PLZ und Ort:

Telefon:

E-Mail:

Bei Familienversicherung: Name und Geburtsdatum des Versicherungsnehmers:

Name:

Geburtsdatum:

Gewiinschte Medikamente:

1. Name des Medikaments:

Dosierung (z.B. mg):

2. Name des Medikaments:

Dosierung (z.B. mg):

3. Name des Medikaments:

Dosierung (z.B. mg):

Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass wir lhren Rezeptwunsch nur erfiillen konnen, wenn
uns fiir das aktuelle Quartal eine Uberweisung vom Hausarzt oder Neurologen
vorliegt.

Telefonisch erreichen Sie die Ambulanz unter Tel. 0228 287-16195
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