Versandapotheke
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Personliche Angaben: Diese Angaben werden streng vertraulich behandelt und
unterliegen dem Datenschutz.

Kundin/Kunde OW [OM Sprache Oob OF Ol

Vorname/Name:

Strasse:

PLZ/Ort:

Telefon privat: erreichbar:

Mobiltelefon: erreichbar:

Telefon geschaftlich: erreichbar:

Fax/E-Mail:

Geburtsdatum:

Lieferadresse [0 einmalig O immer

Vorname/Name:

c/o:

Strasse:

PLZ/Ort:

Versicherung

Grundversicherung: Sektion:

Mitgliedsnummer:

Zusatzversicherung: Sektion:

Mitgliedsnummer:

Behandlungsgrund
O Unfall; Ereignisdatum:

O Krankheit O Anderer

Duirfen die verschriebenen Originalpraparate

durch Generika ersetzt werden? O Ja O Nein
Datum Unterschrift

Rezept liegt bei (auch fur nicht rezeptpflichtige Medikamente notwendig!).

HP ZUR ROSE | 03 - 07 Bitte wenden!



Fragen zur Erhohung der Arzneimittelsicherheit:
Die Beantwortung dieser Fragen ist freiwillig. Die Angaben werden streng
vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz.

Korpergrosse Gewicht

Besteht eine Schwangerschaft? Ja 0 Nein

Falls ja, erwartetes Geburtsdatum des Kindes?

Stillen Sie? O Ja [ Nein

Leiden Sie unter einer der folgenden gesundheitlichen Storungen?

[J Leber-/Gallenleiden [J Nierenleiden/Dialysebehandlung
[J Herzleiden/Kreislaufbeschwerden [J Diabetes

[0 Magen-/Darmleiden [J Blutgefassleiden/Bluthochdruck
[0 Asthma/Atemwegsbeschwerden [J Schlafstorungen

[J Muskelerkrankungen [J Schilddrusenerkrankungen

J Andere:

Wissen Sie, wie Sie lhre Medikamente einnehmen/anwenden miissen?
Ja [ Nein

Welche Medikamente nehmen Sie zusatzlich zu denen auf lhrem Rezept?

Bestehen Unvertraglichkeiten oder Allergien?

[J Aspirin/Acetylsalicylsaure O Penicillin

OJ Sulfonamide

00 Andere:

Haben Sie einen Allergiepass? O Ja J Nein
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