TLOWEN

. ROTPUNKT APOTHEKE

Rezeptbegleitschein

Bitte fiillen Sie den Fragebogen vollstandig aus und senden Sie anschliessend das Formular zusammen
mit lhrer drztlichen Verordnung an:

Lowen Apotheke Wil AG, Obere Bahnhofstrasse 45, 9500 Wil

lhre Angaben werden ausschliesslich fir die Geschaftsbeziehung mit der Lowen Apotheke Wil AG
verwendet und unterliegen dem Datenschutzgesetz.

Personliche Angaben

O Frau / O Herr Sprache OD OF OI OE
Name Vorname

Strasse Nummer

PLZ Ort

Geburtsdatum E-Mail

Telefon Mobil

Lieferadresse (falls nicht gleich wie Wohnadresse)

O einmalig / O immer

Name Vorname
Strasse Nummer
PLZ Ort

Krankenkassen- / Versicherungsangaben

Vers.-Nummer

Kartennummer (80756...)

Grundversicherung

Vers.-Nummer

Kartennummer (80756...)

Zusatzversicherung

Darf die Lowen Apotheke, falls notwendig, weitere Informationen beim betreuenden Arzt/Arztin
anfragen? (Einverstandniserklarung)

Oja / Onein

Kontaktangaben des betreuenden Arztes/Arztin

Diirfen verschriebene Praparate durch giinstigere Generika ersetzt werden?

Oja / Onein / O nurnach Riicksprache mit mir

Darf Ihr Arzt die drztliche Verordnung direkt an uns senden?

Oja / Onein / O nurnach Riicksprache mit mir

Ort, Datum Unterschrift

LOWEN APOTHEKE WILAG - Obere Bahnhofstrasse 45 - 9500 Wil - Tel 0719111208 - Fax 071911 84 08
loewen-apotheke@tbwil.ch + www.loewen-apotheke-wil.ch



TLOWEN

. ROTPUNKT APOTHEKE

Gesundheitsfragebogen

Um Sie optimal in Fragen der Arzneimitteltherapie beraten und arzneimittel- und gesundheitsbezogene
Probleme erkennen zu kdnnen, bendtigen wir weitere Daten zu lhrem Gesundheitszustand und lhrer
Medikation.

Die Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutzgesetz.

Personliche Angaben

Name Vorname

Korpergrosse in cm Gewicht in kg

Geschlecht [ mannlich / [ weiblich

Leiden Sie unter einer der folgenden gesundheitlichen Stérungen?

O Asthma/Atemwegsbeschwerden O Magen-/ Darmleiden

O Blutgefassleiden / Bluthochdruck O Muskelerkrankungen

O Diabetes O Nierenleiden / Dialysebehandlung

O Epilepsie O Psychische Stérungen, Depressionen, etc.
O Herzleiden / Kreislaufbeschwerden O Schilddrisenerkrankungen

O Hoher Augendruck O Schlafstérungen

O Leber-/ Gallenleiden O Andere

Bestehen Unvertraglichkeiten oder Allergien?

O Aspirin / Acetylsalicylsdure O Penicillin

O Sulfonamide O Andere

Haben Sie einen Allergiepass? [ nein / [ ja, bitte Kopie mitsenden

Angaben zu Schwangerschaft und Stillzeit (falls weiblich)

Besteht eine Schwangerschaft? [ nein / [ ja, erwarteter Geburtstermin

Stillen Sie? O nein / Oja

Welche Arzneimittel nehmen Sie zusatzlich zu denen auf lhrem Rezept ein?
(auch Selbstgekaufte)

Ort, Datum Unterschrift

LOWEN APOTHEKE WILAG - Obere Bahnhofstrasse 45 - 9500 Wil - Tel 0719111208 - Fax 071911 84 08
loewen-apotheke@tbwil.ch + www.loewen-apotheke-wil.ch




