
 

 

 

Rezeptanforderung für Dauermedikamente, Verordnungen, 
Überweisungen und Transportscheine 

 
Bitte füllen Sie das Formular gut leserlich und vollständig aus.  
 
BITTE BEACHTEN SIE FOLGENDES: 
Eine Rezeptanforderung ohne Arzttermin ist nur möglich bei Dauer-
medikamenten, die bereits von uns verschrieben wurden und wenn regelmäßige 
Kontrollen beim Arzt stattfinden.  
 
Wir bitte ebenfalls um Verständnis, dass die Ausstellung der 
Rezepte/Verordnungen/Überweisungen nur nach Vorlage Ihrer Versicherten- 
karte/Gesundheitskarte erfolgen kann!  
 

 
    Musterbeispiel 

 
Bei Bestellung (persönlich, telefonisch, via Fax oder per E-Mail) rechtzeitig vor 
Ende der Öffnungszeiten, liegt das Rezept am darauffolgenden Werktag für Sie 
zur Abholung bereit bzw. kann mit der Versichertenkarte bei der Apotheke Ihrer 
Wahl abgeholt werden (eRezept)! 
 
Alternativ können Sie uns auch einen frankierten Umschlag vorbeibringen und 
wir senden Ihnen die Verordnung/Transportscheine (Rezepte, Überweisungen) 
zu.  

Hinweis: 

• Bitte senden Sie den vollständig ausgefüllt Bestellzettel an unsere Mail Adresse: 
allgemeinmedizin@poli-reil.de oder werfen Sie ihn in den Briefkasten der Praxis 

• Die Bearbeitung erfolgt in der Regel bis zum nächsten Werktag. 
• Voraussetzung für die Ausstellung bzw. das Laden von Rezepten auf die eGK ist das 

Einlesen Ihrer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) im aktuellen Quartal. 
• Bei Rückfragen kontaktieren wir Sie telefonisch 

 

mailto:allgemeinmedizin@poli-reil.de


Rezeptanforderung  

Name, Vorname:   _______________________________________ 

Geburtsdatum:   _______________________________________ 

Telefon (für Rückfragen):  _______________________________________ 

☐ Meine elektronische Gesundheitskarte (eGK) wurde in diesem Quartal bereits eingelesen. 

Ich benötige: 

☐ Rezept für Dauermedikamente: 

Medikament Dosierung Menge 
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Bitte wenden 



☐ Überweisung 

Fachrichtung/Ziel: __________________________________________________________ 

Grund (optional):  __________________________________________________________ 

 

☐ Heilmittelverordnung (z. B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie) 

Welche Behandlung? __________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

☐ Hilfsmittelverordnung 

Welches Hilfsmittel? ______________________________________ 

 

☐ Sonstiges (z.B.: Transportschein (Bitte den gewünschten Zeitraum (ab wann/für wann/wohin) 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für Rückfragen erreichen Sie uns unter:       0345 529-4144            0345 529-4160             allgemeinmedizin@poli-reil.de 

  
 

Ihr Team der Allgemeinmedizin PoliReil  
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