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REZEPTANEORDERUN G pRAXIS MATIC ®

GruberstraBe 26 - 64289 Darmstadt
Telefon: +49 (0) 6151 -7 50 33 oder 750 51
Telefax: +49(0) 6151-717216
E-Mail:  info@praxis-matic.de
Web:  www.praxis-matic.de

( Geburtsdatum: )

Patientendaten

(Vomame, Name:

\—/

Abholung etc.

Rezept ...
Ja Nein
.. wird abgeholt O O
.. bitte zuschicken O O
.. bitte zum Versandservice schicken O O
Bestellung

Medikamentenname Dosierung (z. B. 5mg) Anzahl (z. B. 100 Stk.)

1§90000
1989000

« bitte denken Sie daran, dass wir ohne vorliegende Krankenversichertenkarte und ohne Uberweisung
keine Rezepte ausstellen konnen

+ bitte vermerken Sie:
- ob Sie das Rezept abholen
- ob wir es lhnen zuschicken sollen: falls wir das Rezept zuschicken, bringen Sie bitte zum nachsten Termin eine Briefmarke mit
- ob wir das Rezept zu einem Versandservice schicken sollen (nur bei Teststreifen und Pumpenmateriall)
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