Vo // 4 @086

Magistral-Rezept fiir Institutionen
per Fax an 0800 200 415

Patientenangaben

Anderungen/Lieferadresse

Name:

Vorname:

Adresse:

Ort:

Geschlecht: O mannlich O weiblich

Geburtsdatum: Tag Monat Jahr

Versicherer:

Zusatzversicherer, falls abweichend:

Versichertenkarten-Nr.:

AHV-Nr.:

Rezept

Behandlungsgrund

O Eimaliges Rezept

O Krankheit

Dauerrezept: O3 Monate [6 Monate [O12 Monate O Unfall. Ereignisdatum:
O Anderer

Datum Anzahl Packungen Medikament Einnahmevorschrift

Lieferung an Verrechnung an

O Patient O Patient

O Lieferadresse O Versicherer

Praxisstempfel / Unterschrift:

GLN Nummer:

Datum:

Zur Rose Suisse AG | Walzmiihlestrasse 60 | Postfach | 8501 Frauenfeld | Switzerland

T +41 800 200 315 | F +41 800 200 415 | institutionen @zurrose.ch | zurrose.ch


mailto:versandapotheke@zurrose.ch
http://www.zurrose.ch
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