
Das Rezept-Abo für  
Ihre Dauer-Medikamente
Bei fortlaufender Medikation ist kein direkter Kontakt 
zwischen Arzt und Patient erforderlich. Lediglich Ihre 
Versichertenkarte muss 1x im Quartal in der Praxis ein­
gelesen werden. Wir erinnern Sie daran und kümmern 
uns um die Folgerezepte – kostenfrei und flexibel!
Dazu benötigen wir nur Ihre Einwilligung für den  
Praxis-Kontakt und den Medikationsplan. Wir klären  
alle Details mit der Praxis und beliefern Sie von da an 
zum vereinbarten Zeitpunkt. Natürlich kostenfrei!
Bei Verzögerungen oder vor einer anstehenden  
Lieferung melden wir uns dann nochmal bei Ihnen.

Ablauf
	 Bitte füllen Sie pro Arztpraxis ein Formular aus.
	 Formular, Rezept, Medikationsplan und  

Ihre Versichertenkarte bringen Sie bei Ihrem  
nächsten Besuch mit zu uns in die Apotheke.

	 Nach Rücksprache mit der Praxis starten wir  
die Lieferung zum gewünschten Zeitpunkt.

Bei Rückfragen können Sie uns  
natürlich jederzeit kontaktieren.

Apothekerin Doris Blendowski e.K.
Heiligenhauser Str. 1 - 3 · 42549 Velbert 
Telefon 02051 - 6 40 14 ·  Telefax 66 69 9 
team@apotheke-am-berg-velbert.de
www.apotheke-am-berg-velbert.de

Apothekerin Doris Blendowski e.K.
Südring 191 · 42579 Heiligenhaus
Telefon 02056 - 59 48 0  ·  Telefax 59 48 29 
team@eulen-apotheke-heiligenhaus.de
www.eulen-apotheke-heiligenhaus.de

ANMELDE-FORMULAR   AUF DER RÜCKSEITE



Name Vorname

Geburtsdatum

Straße	 PLZ / Ort

E-Mail Telefon

Krankenkasse (Kassen-Nr.)

Praxis

Praxis Straße	 Praxis PLZ / Ort

Lieferung Beginn	 Lieferung Rhythmus

Anmerkungen

Datum Unterschrift

Mit Ihrer Unterschrift erlauben Sie uns:
1. Die Speicherung Ihrer Daten und den Zugriff auf Ihre Rezepte in den Systemen der Gematik und der Krankenkasse. Diese Daten 

werden ausschließlich im Rahmen Ihrer Betreuung verwendet und keinesfalls an unberechtigte Dritte weitergegeben.
2. Die Kontaktaufnahme mit der verschreibenden Praxis zur Koordination von Folgerezepten und Klärung eventueller Fragen.
3. Die Kontaktaufnahme mit Ihnen zum Zwecke der Benachrichtigung über anstehende Lieferungen, eventuelle Verzögerungen

und wenn Sie Ihre Versichertenkarte 1x im Quartal wieder in der Praxis einlesen lassen müssen.
Diese Einverständniserklärung können Sie jederzeit widerrufen, Ihre Daten werden dann im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben 
aus unserem System gelöscht.
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