PRIVATREZEPT


Arzt / Ärztin
Name: ________________________________________________
Praxisanschrift: _______________________________________
Telefon: ______________________________________________
Stempel der Arztpraxis: _______________________________


Patient / Patientin
Name: ________________________________________________
Geburtsdatum: ________________________________________
Anschrift: ____________________________________________


Verordnete Arzneimittel
	Name des Arzneimittels
	Stärke / Dosierung
	Menge
	Anwendung / Hinweise

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Die Verordnung ist nur gültig mit Unterschrift und Stempel des Arztes / der Ärztin.


	Ort:
	Datum:

	Unterschrift Arzt / Ärztin:
	




Privatrezept gemäß § 73 Absatz 1 SGB V
Dieses Rezept ist nur gültig für die auf dem Rezept verordnete Arzneimittelabgabe. Die Verschreibung erfolgt nach bestem Wissen und Gewissen. Bitte beachten Sie, dass Privatrezepte nicht automatisch von der gesetzlichen Krankenkasse erstattet werden.


Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/privatrezept/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




