REZEPTBESTELLUNG FUR DAUERMEDIKAMENTE

Primarversorgungszentrum Allgemeinmedizin Vorkloster

allgemeinmedizin
vorkloster

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum: Soz. Vers. Nr.:
Adresse: Wohnort:
Telefonnummer: E-Mail:
Bestelldatum:
Name des Medikamentes | Packungs- Dosierung Art der Neue Anderung durch
(z.B. Ramipril) anzahl (z.B. 5mg) Einnahme Facharzt?
(1 oder 2) (z.B. 1-0-1) | Wenn ja, welcher Arzt?

Bitte werfen Sie das ausgefiillte Formular in den dafir vorgesehenen Briefkasten beim Hauseingang
der Heldendankstraf3e 46. Die Abholung ist mit E-CARD nach 3 Werktagen in der Apotheke mdglich.

Die Rezeptbestellung ist nur fir Stamm-Patientinnen sowie nur fir Dauermedikamente moglich. Fur
Fremd-Patientinnen ist diese Rezeptbestellung nicht mdglich. Ebenso ist auf diesem Wege keine
Bestellung von Suchtgiftmedikamenten maglich.

Allgemeinmedizin Vorkloster Fischer, Grabher, Kénig, Kiinz, Tonko GmbH
HeldendankstralRe 46 | 6900 Bregenz | FN 600010v
T 05574 76372 F-9 | kontakt@allgemeinmedizin-vorkloster.at | www.allgemeinmedizin-vorkloster.at
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