Rezept

Medikamentenrezepte kdnnen Sie auch zeitsparend online bestellen. Dies gilt fur alle
Medikamente, die unsere Praxis Ihnen zur Einnahme auf Dauer verordnet hat.

Fillen Sie dazu das folgende Formular vollsténdig aus. Bitte geben Sie im Feld "Rezeptwunsch
das Medikament (Name) inkl. PackungsgrofRe und Dosierung (mg/ug) an.

Das Wiederholungsrezept liegt am folgenden Werktag — nach arztlicher Prufung — fur Sie zur
Abholung bereit.

Bitte vergessen Sie nicht Ihre Krankenkassenversicherungs-Chipkarte im laufenden Quartal
vorzulegen und ggf. die Praxisgebuhr fir die Krankenkasse zu begleichen.

Vorname

Nachname

StraRe/Hausnummer

PLZ Ort

Telefon

E-Mail

Krankenkasse

Rezeptwunsch

h3-mak

Bitte geben Sie die Zeichen aus dem angezeigten
Bild ein
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Absenden

Mecklenburgstralie 34 Telefon: +49 (385) 20 88 88 66 E-Mail:  dr.martinkorn@web.de
19053 Schwerin Telefax: +49 (385) 20 88 88 38 Website: www.dr-martinkorn.de
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