Erfassung der Patientendaten im Rahmen des Versandhandels

(Alle Daten unterliegen dem Datenschutz. Ihre gesundheitsbezogenen Daten werden von uns gespeichert. Bitte senden Sie dieses
Antwortblatt mit dem Originalrezept an uns zurick.)

Persénliche Angaben

Kundin/Kunde: OFrau OHerr Sprache:OD O F Ol

Name Vorname: Geburtsdatum:

Strasse Haus-Nr.: PLZ/Ort.:

Telefon/Mobile: E-Mail:

Kérpergrosse(cm): Gewicht (kg):

Lieferadresse (falls abweichend von Wohnadresse): Oeinmalig Oimmer

Name Vorname:

Strasse Haus-Nr.: PLZ / Ort.:

Krankenversicherung

Grundversicherung: Versicherungsnr:

Zusatzversicherung: Versicherungsnr:

Ich bin damit einverstanden, dass mir anstelle des Originals

ein glinstigeres Generikum geliefert wird: OJaONein O nach Riicksprache mit mir (Kunde)
O nach Riicksprache mit meinem Arzt

Gesundheitsangaben
Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen, damit wir lhnen eine optimale Betreuung im Rahmen lhrer Arzneimittel bieten kénnen.

Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen:

O Herz-Kreislauf-Erkrankungen O Asthma O Nierenerkrankungen
O Bluthochdruck O Magen-Darm-Erkrankungen O Rheuma

O Blutgerinnungsstérung O Lebererkrankungen O Diabetes

O Andere:

Bestehen Unvertraglichkeiten oder Allergien? O Ja, welche? O Nein

Welche Medikamente nehmen Sie regelmassig ein? (Name, Starke, Dosierung: Bitte schreiben Sie ggf. gerne auf der Riickseite weiter.)

Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? oJa o Nein Stillen Sie zurzeit? oJa o Nein
Bei Schwangerschaft / wahrend der Stillzeit informiere ich die Apotheke.

Ich bin damit einverstanden, dass mein Arzt die drztliche Verordnung direkt an die Apotheke Granichen tGibermittelt.

O JaO Nein

Datum: Unterschrift:
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