
Gemeinschaftspraxis Dr. Kithil & Geiger

An der Kapuzinermauer 7
89312 Günzburg
Email: praxis@dr-kithil-geiger.de
Tel: 08221 / 31010
Fax: 08221 / 38939

Datum:   _______________

Liebe Patientinnen und Patienten! 

Sie können Rezepte für bereits verordnete Dauermedikamente bei uns vorbestellen. Bitte füllen Sie 
das Formular komplett aus. Senden Sie uns das Formular per Fax, Mail oder Post zu. Das Rezept ist 
dann spätestens am übernächsten Werktag vorliegend. 

Name: _________________________________ Geburtsdatum: _______________

 Packungsgröße 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

Medikament: 

Name/Wirkstoff Mdes edikaments      Dosierung  

___________________________________________________________ ___________  

___________________________________________________________ ___________  

___________________________________________________________ ___________  

___________________________________________________________ ___________  

___________________________________________________________ ___________  

___________________________________________________________ ___________  ________________

Ich hole das ausgedruckte Rezept in der Praxis ab

Ich möchte das Medikament als E-Rezeot direkt in der Apotheke abholen (dies ist nur möglich, 
wenn Ihre Versichertenkarte im aktuellen Quartal bereits in unserer Praxis eingelesen ist)

Überweisung 
Fachgebiet ihre Diagnose bei welcher Fragestellung

___________________  ________________________ _____________________

Physiotherapie
Nur Wiederverordnung: 
Diagnose: ______________________________________________________________
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