Hausarztpraxis # Am Wall

Rezept-/Uberweisungs-Bestellung

Sie kdnnen dieses Formular direkt am Computer ausftllen und per E-Mail
an uns zurlicksenden. Oder Sie drucken es aus und senden es per Fax
oder bringen es in der Praxis vorbei.

Bitte beachten Sie, dass seit dem 01.01.2024 alle Kassenrezepte (auBer Hilfsmittel) als elektronische Rezepte
versendet werden. Wenn ihre Versichertenkarte im aktuellen Quartal schon vorgelegen hat in der Praxis,

konnen Sie lhre Medikamente, am nachsten Werktag in einer Apotheke Ihrer Wahl mit der Versichertenkarte
abholen. Sollte Ihre Karte bei uns noch nicht vorgelegen haben, miissen wir diese erst in unserem System
einlesen. Von dieser Regelung ausgenommen sind alle Hausbesuchspatienten.

Name Vorname Geb.-Datum
Hausapotheke liefern ja nein
Medikamenten-Name Starke / GroBe
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