Rezeptbegleitkarte

Anrede Bemerkung

Name

Vorname

StraBe

PLZ & Ort

Telefon

E-Mail Datum

Krankenkasse Unterschrift

arznei # direkt.de



Freiwillige Gesundheitsangaben

[J mannlich [ weiblich

Geburtsdatum
KorpergroBe cm
Gewicht kg

Haben Sie Allergien?

Bestehen Vorerkrankungen?

[l Asthma bronchiale [ Diabetes mellitus
[ Leberinsuffizienz 1 Niereninsuffizienz
[] Epilepsie [1 Rheuma

[] Herz-Kreislauferkrankungen
O

Andere

Sind Sie schwanger?
[] Nein [ Ja

Schwangerschaftsmonat? _

Nehmen Sie Medikamente?

[] Nein [ Ja Wenn ja, welche?
Datum
Unterschrift
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