
Name: ________________________________________________

Vorname: ______________________________________________

Geburtsdatum: _________________________________________

Checkliste: 

 Ich bin Patient beim Hausärzte Team Lahr.

 Meine Krankenversichertenkarte wurde in diesem Quartal schon eingelesen.

 Ich habe bereits einmal ein Rezept in der gleichen Form oder Stärke vom Hausärzte Team Lahr 
verordnet bekommen.

Rezept

Name des Medikaments Wirkstärke (mg) Packungsgröße

Überweisung

Arzt für Grund

Augenheilkunde

Chirurgie

Gynäkologie  (Frauenarzt)

Dermatologie (Hautarzt)

Kardiologie

Neurologie

Orthopädie

Psychiatrie

Urologie

Die Abholung ist ab dem nächsten Tag möglich.


