Apotheke
? Bestellformular
24 per Fax an:039483-81001

Personliche Daten
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Bitte beachten Sie: Wir versenden ausschlieRlich an Kunden innerhalb der Bundesrepublik Deutschland!

DFrau I:IHerr

Firma Krankenkasse

Titel Vorname Versichertennummer
Name Telefon (tagstiber)
StraBe und Hausnummer Telefon (abends)

I T |
PLZ ort Fax

I A S I | | | L1 1 _
Kunden-Nr. (falls vorhanden) Geburtsdatum E-Mail

O Alternative Lieferadresse

Vorname, Name Firma
I T
Strae und Hausnummer PLZ Ort
Bestellung
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Artikel-Nr./ PZN* Name des Produkts 0. Medikaments PackungsgroRe** Anzahl

* Die 7-stellige PharmaZentralNummer finden Sie auf der Arzneimittelpackung, in der Néhe des Strichcodes ~ **z.B. 10 Tabl.

Zahlungsart
AT TR TR TR T TR TR RTTERTRTRTTIR R TITRT T TITRTRRRTRT R TR R R T T R T T TR T R R I TR T TIHTIHTTRTI TR TR TR T THTRTIHTIH T TR TTHTETIHTI HTHT T TIHTE T TR R R TIR T RTRTTTRTTITTIRTTIRRIRRRIRIRIRRIRRW

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
als Neukunde haben Sie leider erst ab der dritten Bestellung die Méglichkeit, per Rechnung und Bankeinzug zu bezahlen. Als Erstbesteller haben Sie die Auswahl zwischen Kreditkar-
te, Vorkasse oder Nachnahme (Gebiihren € 4,30 zzgl. € 2,00 Nachnahmegebtihr). Sollten sich Fragen ergeben, stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung. Vielen Dank fir Ihr Verstandnis.

[] Vorkasse [1Bankeinzug
Andreas Wittig - Apobank Diisseldorf
BLZ: 30060601 - Kto.Nr.: 0105609 585

Konto-Inhaber

1 Per Nachnahme N A A Y I I A [ [ |
. Konto-Nr. BLZ

1 Per Kreditkarte

O Mastercard Ovisa  © American Express Bankinstitut
I Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit zu

Lasten meines Kontos einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht
seitens des kontofiihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlosung.

Kreditkarte-Nr.

¢ I - I DRechnung(ZathngszieI10Tage)

Gltigkeitsdatum: Kartenpriifnummer

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die Allgemeinen Geschaftsbedingungen von Apotheke 7 24. (www.apotheke724.de/agb)

Ort,Datum Unterschrift
Zum Zweck der Entscheidung uber die Begriindung, Durchfilhrung oder Beendigung des Vertragsverhéltnisses erheben oder verwenden wir Wahrscheinlichkeitswerte,
in deren Berechnung unter anderem Anschriftendaten einflieRen.
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Apotheke724 - Breitscheidplatz 6 - 06493 Ballenstedt - Tel. 01805-554825 - Fax 0394 83-81001 - info@apotheke724.de - www.apotheke724.de
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Apothek
p%e e Gesundheitsfragebogen
24

per Fax an:039483-81001

Dieser freiwillig auszufiillende Fragebogen dient Ihrer Sicherheit bei der Einnahme der Arzneimittel. Diese Informationen werden nicht an
Dritte weitergegeben. Die Daten werden nur zum Zweck der pharmazeutischen Betreuung durch unsere Apothekerinnen und Apotheker mit
Ihrem Einverstandnis genutzt, gespeichert und auf Wunsch gelscht.

Folgende Erkrankungen sind bei mir diagnostiziert worden:
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O Asthma Bronchiale O Glaukom O Magenerkrankungen
O Bluthochdruck O Herz-Kreislauf-Erkrankungen O Nierenerkrankungen
O Diabetes O Lebererkrankungen O schilddriisenerkrankungen

Raum fiir eigene Eintragungen

Folgende Arzneimittel nehme ich ein:

AT T AT TR TR TR TR TR TR RRTRT TR RTTRTRTTRTRTRT TR TR RTRTERRRT TR R TR RRRR TR R R T IR R T T R R FRTRR IR T TR TR RT TR IR R TEAEERTTTTIRTTRIREIRTTRIREIRTRRTRTRRRR

Nehmen Sie Schmerzmittel? Nehmen Sie Blutverdiinner? Nehmen Sie Kontrazeptiva (Antibabypille)?
O ja O nein Oja O nein Oja O nein
PZN* Bezeichnung/Wirkstarke Einnahme

regelméaBig gelegentlich

OO OO0O0
OO OO0O0

*Die 7-stellige PharmaZentralNummer finden Sie auf der Arzneimittelpackung, in der Nahe des Strichcodes

Auf folgende Stoffe /Arzneimittel reagiere ich Uberempfindlich/allergisch:
AT TR T TR T TR T TR T T RTRTRT T TRTRTRT T T TR TR TR T IR T HTT TR T T R TR TR R T TRTIR T TR TTTERH IR R RTI T T TRTIR T T TR TR RTIR T T T TR TR TI T TR TR TR TR TTRTITTRTRRTITRRIRITRTRRRTRT

O Allergiepass (Kopie liegt bei)

Schwangerschaft/Stillzeit: Allgemeine Angaben:
AT T T TR TR R T TR T TR TR TR RTRTRTRRIRITRRIRTRTRTRTRNNNNNW AT LTI T TTRTTIT TR TR T TR TR RTRTRTRTRTRTRTR TR
O ich bin schwanger O ichstille GroRe: cm Gewicht; kg

O Ich habe noch Fragen und bitte um Riickruf

Ort,Datum Unterschrift
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