Bitte in Druckbuchstaben ausfillen, zutreffendes ankreuzen, unterschreiben und absenden.

4 med-markt Rezeptbestellformular

- alles was gesund macht -

Angaben zur Person
L] L \

OFrau OHerr Kundennummer (falls zur Hand)

Vorname / Name Telefon

L]
Strasse & Hausnummer Mobil

E-Mail

| | [ O R
Geburtsdatum Krankenkasse Versichertennummer

alternative Lieferadresse

OFrau  OHerr

Vorname / Name

Strasse & Hausnummer

Medikamente auf Rezept

Aus Sicherheitsgrinden werden keine kiihlkettenpflichtige Artikel sowie keine
Ich lege dieser Bestellung | | Originalrezepte bei. Medikamente die der Betaubungsmittel-Verordnung unterliegen, von uns versandt.

zusatzliche Bestellung

Anz.  Artikelnr. / PIN' Artikelbezeichnung & Starke

"falls bekannt, diese Angaben finden Sie in der Artikelbeschreibung in unserem Online-Shop oder auf der Arzneimittelverpackung
27.8. 10 Tabl. oder 50 ml

Zahlung per ...

O Rechnung O Nachnahme O Bankeinzug

(z2gl. 3,— EUR Nachnahmekostenanteil)

Konto - Inhaber

L[ [ [ ]
O MasterCard O American Express O Visa Konto - Nummer

I N N A
Karteninhaber BLZ

Kreditkartennummer Bankinstitut

‘ | | | | | ‘ | | | Einzugsermachtigung:
PP P Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fal-
gultlg bis (MM/JJ) Prifziffer ligkeit zu Lasten meines Kontos einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung
nicht aufweist, besteht seitens des kontofihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur
Einlosung.

Ort, Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die Aligemeinen Geschéftsbedingungen von med-markt.de. (http://www.med-markt.de/agb)
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Apotheker: Fritz Rossbach e.K. 35321 Laubach Fax: 06405-501615  Internet: www.med-markt.de



Gesundheitsfragen f’f} med-markt

- alles was gesund macht -

Dieser Fragebogen dient ausschlieBlich Ihrer Sicherheit bei der Einnahme von Medikamenten. Bitte beantworten Sie die Fragen sorgféltig.
Ihre Informationen werden nur zum Zweck der pharmazeutischen Betreuung genutzt und nicht an Dritte weitergegeben! Alle Angaben sind freiwillig!
Allerdings konnen wir Sie nur bei vollstandigen Angaben optimal beraten.

O Den Gesundheitsfragebogen habe ich Ihnen bereits vorgelegt, es sind seither keine Anderungen aufgetreten.

Folgende Erkrankungen sind bei mir diagnostiziert worden:

O Alkoholabhéngigkeit O Diabetes Typ | O Heuschnupfen O Obstipation (verstopfung)
O Anémie O Diabetes Typ Il O Hyperthyreose (schilddriseniberf.) O Osteoporose
O Angina pectoris O Epilepsie O Hypothyreose (schilddrisenuntert.) O Parkinson
O Arthythmie (Herzrythmusstorung) O Gallensteinleiden O Hypertonie (hoher Blutdruck) O Prostatahyperplasie
O Asthma bronchiale O Gastritis (Magenentzindung) O Hypotonie (niedriger Blutdruck) O Rheuma
O Bronchitis O Gicht O Llactoseintoleranz O Ulcus (Magengeschwir)
O Darmentziindung (colitis ulcerosa, O Glaukom O Leberfunktionsstérung

Horb. o) O Herzinsuffizienz O Niereninsuffizienz

O andere:

Arzneimittelunvertraglichkeit: (auf folgende Stoffe / Arzneimittel reagiere ich iberempfindlich / allergisch)

O ACE - Hemmer O Beta-Lactam-Antibiotika O Diclofenac O Phenytoin
O Acetylsalicylsaure (ass, Aspirin) O Carbamazepin O Humaninsulin O Sulfonamide
O Amoxicillin O Cephalosporine (eta-tactam) O Naproxen

O Antimykotika (anti-pilzmittel) O Co-Trimoxazol O Penicilline (8eta-Lactam)

O andere:

O Allergiepass (Kopie liegt bei)

Arzneimitteleinnahme: (diese Mittel nehme ich zusétzlich zu den bestellten ein)
Schmerzmittel: OJa O Nein Blutverdinner: O Ja O Nein Kontrazeptiva (Antibabypille): © Ja O Nein

PIN' Arzneimittelbezeichnung & Starke Einnahmehaufigkeit Dosierung/Menge
sehr oft >>>> sehr selten

OO000
OO000
OO000
OO000
OO000

"sofern bekannt, die 7-stellige PZN (Pharmazentralnummer) finden Sie auf Ihrer Arzneimittelverpackung, meist in der Nahe des Strichcodes

sonstige Angaben:

Schwangerschaft / Stillzeit Allgemein:

Ich bin schwanger: O Ja O Nein KorpergroBe: || [ | cm
Ich stille: OJa ONein Gewicht: LI [ Jkg

Olch habe noch Fragen und bitte um Riickruf

Engel-Apotheke, med-markt.de  Bahnhofstrasse 2 Tel.: 06405-501614  E-Mail:  info@med-markt.de
Apotheker: Fritz Rossbach e.K. 35321 Laubach Fax: 06405-501615  Internet: www.med-markt.de

"U9PUISQR pUN UBQIAIYISIAIUN ‘USZNIINUR SIPUIJJININZ ‘UB||NJSNE UIQRISUINGYINIQ Ul I



