direct

REZEPT-BEGLEITSCHEIN

Personliche Anaaben:

Name, O NAME. e Um Sie opt|ma| in Fragen der
Arzneimitteltherapie beraten

Strasse, NI’.Z ...................................................................... und arzneimitte|_
gesundheitsbezogene
PLZ, ] o Probleme erkennen

_ kénnen, bitten wir Sie, uns
GebUMSAatUM: s e Beten aw [
Gesundheitszustand und zu

Telefonnummer: Privat........................ Geschaft.............oco lhrer Medikation
Mobile: ... ..o Verfigung zu_stellen.
Angaben werden nur
o Rahmen der Information zur
Bl . T
Speicherung arzneimittel-
KranKenKasse: o e be.zogener Daten fir
Teilnahme am  Versand-
VersiCherUNGSNUMMET: ....oouuiit et e e handel mit Arzneimitteln in

der Apotheke verarbeitet.

Gesundheitsfragebogen:

Welche Arzneimittel nehmen Sie regelméassig ein (Name, Wirkstarke, Dosierung)?

Leiden Sie unter einer der folgenden gesundheitlichen Stérungen?

o Diabetes o Blutgerinnungsstérungen o Herz-Kreislauf-Erkrankungen

o Bronchialasthma o Nierenerkrankungen o Lebererkrankungen

o Bluthochdruck o Allergien, wenn ja welche o andere Krankheiten, wenn ja welche
Bestehen Unvertraglichkeiten oder Allergien? o nein o ja, welche

Besteht oder planen Sie eine Schwangerschaft? o nein o ja, erwarteter Geb.termin:

Stillen Sie? oja onein

Bitte senden Sie das ausgeflllte Formular zusammen mit dem Originalrezept an:

ROTHAUS direct
Dorfstrasse 70
8706 Meilen



