[m
-
i
Hausarztpraxis Niederlehme \
Friedrich-Ebert-Stral3e 20/21 Huusurzipruxis
15713 Konigs Wusterhausen
Formular fir Rezeptwiinsche in der Hausarztpraxis Niederlehme
Anrede:
Vorname:
Nachname:
Geburtsdatum:
Telefonnummer:
Anschrift:
Welches Medikament moéchten Sie bestellen?
Handelsname & Wirkstoff: = Dosierung (in mg/pg): Einnahmezeiten:
(z.B.: Beloc-Zok — Metoprolol) (z.B.: 23,75mQ) (morgens — mittags — abends —

nachts) in Zahlen
zB.:1-0-1-0

Behandelnde Arztin:

D Fr. Dr. med. Doberschitz D Fr. Dr. med. Karras D Fr. Jakubzyk

Bitte beachten Sie, dass zur Bearbeitung lhres Anliegens mindestens 2 Werktage bendétigt werden.
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