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BESTELLSCHEIN

Das ausgefiillte Formular schicken Sie
bitte mit dem(n) Rezept(en) an:

Apotheke Marienbrunn
Zwickauer StraBe 99a

Meine Apotheke.

Apotheke Marienbrunn

Fiir Fragen und Anregungen
erreichen Sie uns unter:

Telefon: 0341 - 86 11 265
Telefax: 0341 -86 11 267

04277 Leipzig E-Mail: shop@apotheke-marienbrunn.de
BESTELLDATEN:
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Telefon dienstlich

Telefon privat
l:' Abweichende Lieferadresse*: D Frau

(*Nur angeben, wenn die Lieferadresse eine andere als die oben ist.)
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Lieferung innerhalb des
Leipziger Stadtgebiets portofrei
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StralRe, Nummer

REZEPTE:

Dem Bestellformular liegen .. Rezepte bei.
Anzahl

NICHT REZEPTPFLICHTIGE ARZNEIMITTEL:

I:] Ich méchte (zusatzlich) folgende nicht rezeptpflichtige Arzneimittel bestellen:

PZN* Bezeichnung / Stérke PackungsgroRe Anzahl
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ZAHLUNGSART:
D Bankeinzug |:| Rechnung
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Zahlung innerhalb 14 Tagen

Konto-Inhaber
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Bankinstitut
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BLZ Konto-Nr.

Ort, Datum

Unterschrift



Meine Apotheke.

Apotheke Marienbrunn

GESUNDHEITSFRAGEN

Das Ausfiillen des Fragebogens ist freiwillig, aber zu Ihrer Sicherheit zu empfehlen. Die Daten werden nicht an

Dritte weitergeben und nur zum Zweck der pharmazeutischen Betreuung gespeichert und auf Wunsch geldscht.

VORERKRANKUNGEN (z.B. Diabetes, Bluthochdruck, Grauer Star, Asthma, usw.):

Erkrankung Seit
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ARZNEIMITTEL, die bereits eingenommen werden:

Bezeichnung Dosierung
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ALLERGIEN UND UNVERTRAGLICHKEITEN:

folgende Allergien und Unvertraglichkeiten sind mir bekannt (Stoffbezeichnung oder Arzneimittelname)

SCHWANGERSCHAFT / STILLZEIT:

Ich bin schwanger D ja |:| nein Ich stille zur Zeit |:| ja |:| nein

MEIN HAUSARZT:

Name
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Telefonnummer

Ort, Datum Unterschrift



