
 

Rezept – Wunsch 
nur für Wiederholungsrezepte/Dauermedikamente 

Vorname:____________________________________ 

Name:_______________________________________ 

Geburtsdatum:________________________________ 

 

Medikament: 

 

 

 

______________________________________

______________________________________ 

 

 

Rezept – Wunsch 
nur für Wiederholungsrezepte/Dauermedikamente 

Vorname:____________________________________ 

Name:_______________________________________ 

Geburtsdatum:________________________________ 

 

Medikament: 

 

______________________________________

______________________________________

______________________________________ 

Um das Patientenaufkommen in der Praxis so gering 

wie möglich zu halten, bieten wir Ihnen folgenden 

Service an: 

Wir reichen Ihr Rezept an Ihre Apotheke weiter 

o Karls Apotheke 

o Kloster Apotheke 

o Rats Apotheke 

o Neue Apotheke 

o Sonstige Apotheke (Namen angeben) 

__________________________________ 

o per Post zuschicken (meine Adresse)  

 

Versichertenkarte noch nicht eingelesen? Bitte 

zusammen mit Rezeptwunsch in Umschlag und 

einwerfen, wir leiten die Karte an Sie zurück 

(entweder über die Apotheke oder per Post) 

 

         Vielen Dank für Ihr Verständnis 

         Praxisteam Möhrer-Lorch & Steiger 
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