Besteliungen von Rezepten/Uberweisungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur Verkirzung lhrer Wartezeit bitten wir Sie um Vorbesteliung lhrer Rezept- und

Uberweisungswiinsche auf dieser Liste:

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

Telefonnummer fir Riickfragen:

Rezept:

Name des Medikamenies: Wirkstarke (mg): Packungsgrofie:

Uberweisung:

Fachrichtung ggf. Name der Praxis Uberweisungsgrund /Datum des Termin

Bitte Ankreuzen E

ES ich hole das Rezept/Uberweisung in der Praxis ab

D ich hole das Medikament in der unten angekreuzten Apotheke ab:

G Ich bitte um Auslieferung (Botendienst) nach Hause uber die

] Rosen-Apotheke ] Grafenhof-Apotheke (Northeim)
E] Ratis-Apotheke D Mihlen-Apotheke (Northeim)
u Béaren-Apotheke (Northeim) D Feldtor-Apotheke (Bovenden)
[] st.Spiritus-Apotheke (Northeim) [ Burg-Apotheke (Hardegsen

Mitteilungen an unser Praxisteam:

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit 1!




