ENDOSKOPIE

DREILANDERECK

Liebe Patientin, lieber Patient,

Gastroenterologische Schwerpunktpraxis
Dr. med. Jan Knoblich

Prof. Dr. med. Richard Fischer

Dominik Hay

mit diesem Formular kdnnen Sie Rezepte online bestellen. Bitte fullen Sie alle Felder aus, damit wir Ihr Rezept
korrekt vorbereiten kdnnen. Bis 12 Uhr bestellte Rezepte kdnnen am Ubernachsten Tag persénlich in der Praxis
abgeholt werden (unsere Offnungszeiten). Bitte bringen Sie Ihre Versichertenkarte mit.

Wichtiger Hinweis

lhr Praxisteam

Auler Ihrer kompletten Anschrift benétigen wir auch die genaue Bezeichnung des Wirkstoffs,

die Wirkstoffmenge und die PackungsgroRe.

Adresse

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer

Postleitzahl
Ort
Telefon

E-Mail

Rezeptwunsch

Medikament
z.B. Aspirin

Wirkstoff
z.B. Acetylsalicylsaure

Wirkstoffmenge
z.B. 500 mg

PackungsgrofR3e
z.B. 20 Tabletten

Herr []

[l Hiermit akzeptiere ich die Ubermittlung meiner Daten an die Onkologie/Endoskopie Dreilandereck Lérrach.

Ort/Datum:

Unterschrift:
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