
 

 

Anforderung von Rezepten oder Überweisungen 

 
Ich (Name, Vorname) ……………………………………………………………, 

 

Krankenkasse ……………………………………………………………….……, 

 

geboren am …………………………………………,  

 

bitte um ein(e) Rezept für folgende Medikamente:  
(mit Wirkstärke, wenn auf Packung vermerkt)  

…….…………………………………              ………………………………………… 

…….…………………………………              ………………………………………… 

…….…………………………………              ………………………………………… 

…….…………………………………              ………………………………………… 

…….…………………………………              ………………………………………… 

…….…………………………………              ………………………………………… 

 

Überweisung zu folgendem Facharzt / Fachrichtung: 

…………………………………………………………………………………………  

wegen ………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………  

wegen ………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………  

wegen ………………………………………………………………………………… 

Abholung in der  

 

O     Praxis Brachelen (Fax bitte an: 02462-5322)   

O     Praxis Millich     (Fax bitte an: 02433-60737) 

 Sie können diese Anforderung entweder bei uns persönlich in der Praxis abgeben, in unseren 
Briefkasten werfen oder uns faxen. Die Unterlagen sind am übernächsten Arbeitstag ab 11.00 
Uhr in der Praxis abholbereit bzw. bei e-Rezepten abrufbereit. Bitte denken Sie dabei an Ihre 
Versichertenkarte! 

  

 

 

Telefonnummer für Rückfragen:........................................................................... 

Bitte beachten Sie, dass dies nur für Wiederholungsrezepte und Überweisungen oder aus einem vorliegenden Bericht  

ersichtliche Bestellungen bei bereits eingelesener Versichertenkarte möglich ist! 


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Button22: Off
	Button23: Off
	Text27: 
	Text22: 
	Text24: 


