
Praxis -Kamps

Be s te llung  

von Wiederho lungs rezepten

Ich bitte  um e in neues  Rezept für folgende  Medikamente

Wirks to ffes
He rs te lle r Stärke Größe

Ihr Praxis team

Name/ Vorname:
Geb.Datum:
Telefonnummer:

Name des Evt.  zum 
Beispiel Hexal, Stada

 der 
Tablette zum 
Beispiel 10mg

 der 
gewünschten 
Packung, zB N3

Anmerkungen:………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

?

Nehmen Sie dieses Formular gerne bereits aus der Praxis mit nach Hause, füllen Sie 
es in Ruhe zuhause aus und geben Sie es in der Anmeldung ab, oder legen Sie es in 
den aufgestellten Briefkasten.
Jede Rezeptbestellung wird zur Sicherung der Qualität unserer Arbeit noch mal vom 
Arzt überprüft.
Verordnungen sind eine wichtige medizinische Leistung und wir möchten fortlaufend 
deren Qualität sichern. Das ist im gemeinsamen Interesse des Patienten und des 
Arztes. Wir bedanken uns für Ihr Verständnis.

Ich hole  das  Rezept am  nächs ten Tag in der Praxis  ab.
? Ich bitte , m ir das  Rezept zuzus enden. Einen frankierten und adress ierten 

Ums chlag lege  ich be i.
? Ich bitte  darum , dass  das  Rezept in der Möllendorff-Apotheke  abgegeben wird. 

Ich kann dann die  bes tellten Medikam ente dort abholen.
? Ich bitte  darum , das  Rezept an e ine  Apotheke  m e iner W ahl zu senden. Einen 

frankierten und adres sierten Um schlag lege  ich be i.



Praxis -Kamps

Anfrage  wegen Übe rweis ung

Ich bitte  um e ine  neue  Überweis ung an folgende  Fachärzte

Fachrichtung Name

Am nächs ten Tag können S ie  dann die  Überweis ung an der Anmeldung 
abholen

Ihr Praxis team

Name/ Vorname:
Geb.Datum:
Telefonnummer:

Evt.  des 
Arztes

Wegen welcher 
Beschwerden?

Bereits Termin 
vereinbart? Wann?

Anmerkungen: ………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Nehmen Sie dieses Formular gerne bereits aus der Praxis mit nach Hause, füllen Sie 
es in Ruhe zuhause aus und geben Sie es in der Anmeldung ab, oder legen Sie es in 
den aufgestellten Briefkasten.
Jede Überweisung wird zur Sicherung der Qualität unserer Arbeit noch mal vom Arzt 
überprüft.

. Überweisungen sind eine wichtige medizinische Leistung und wir möchten 
fortlaufend deren Qualität sichern. Das ist im gemeinsamen Interesse des Patienten 
und des Arztes. Wir bedanken uns für Ihr Verständnis.
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