U/ @086

Bestellformular fiir Arzte fiir Formula-Arzneimittel
Anwendung in der Praxis

Per Fax an 0800 851118 oder an bestellung@zurrose.ch

Absender/Stempel:

Kundennummer:

Unterschrift Arzt*: Datum:

zwingend handschriftlich, elektronische kénnen nicht akzeptiert werden

Pharmacode Bezeichnung Verwendungszweck/

(Wirkstoff, Konzentration, Arzneiform)* Indikation*

O Ich wunsche vor dem Auslésen der Bestellung eine Offerte zur Freigabe.

Zur Rose kann Formula-Arzneimittel (Formula Mogistrolis) an Arzte liefern, wenn
Sie diese am Patienten anwenden. Bitte geben Sie an, fur welche Indikation oder ;
welchen Verwendungszweck Sie das Produkt benoétigen. Nach dem HMG Art. 9 1 [T
Abs. 2 Bst. a und ¢ sind wir fur die Marktfreigabe der Herstellung zustdndig und HMG Art. 9 Abs. 2 Positionspapier
brauchen diese Angaben zwingend. Bst.aundc H 006.02

Ich bestétige mit meiner Unterschrift, dass

— das Medikament am Patienten angewendet wird und eine Abgabe an den Patienten nicht erfolgt
— die Anwendung der Formula-Arzneimittel chargenspezifisch dokumentiert wird

- die gemachten Angaben zum Verwendungszweck/Indikation korrekt sind

— die Anwendung in der Praxis der ausschliessliche Verwendungszweck ist

Die Rucknahme von Formula Arzneimittel ist nicht moglich. Die Herstellungszeit betréigt 5 bis 10 Arbeitstage.

Ferien Geschlossen ab Wieder geodffnet ab

Bemerkungen

*Pflichtfelder, zwingend auszufullen. Version 1/2023

Zur Rose Suisse AG | WalzmUhlestrasse 60 | Postfach | 8500 Frauenfeld
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