BOLLWERK
Einverstandniserklarung von Patient*innen APOTHEKE

SEIT 1920

FUr den Versand von Medikamenten bendtigen wir von Ihnen das vollstandig ausgefullte Formular.
Ihre Daten werden streng vertraulich und dem Datenschutzgesetz unterliegend behandelt.

Senden Sie uns bitte das ausgefullte und unterschriebene Formular zusammen mit dem Formular Gesund-
heitsangaben und Ihrem Original-Rezept (auch fur nicht rezeptpflichtige Arzneimittel notwendig) per Post
zu. Falls wir das Rezept direkt von Ihrem Arzt/lhrer Arztin erhalten, reicht uns auch das eingescannte Formular.
Alle Felder sind obligatorisch auszufullen.

Persénliche Angaben [ Jweiblich [ Imannlich [ ]divers
Name Vorname

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Geburtsdatum E-Mail

Tel. Nummer

Gesetzliche Vertreter (Eltern/gesetzliche Vertretung)

Lieferangaben (falls nicht gleich wie Wohnadresse) [ Jeinmalig [ Jimmer
Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ, Ort

Krankenkassenangaben

Grundversicherung Kartennummer 807...

Zusatzversicherung Kartennummer 807...

Angaben zum Arzt/zur Arztin

Hausarzt/Hausarztin:

Betreuende*r Arzt/Arztin:

Darf die Bollwerk Apotheke AG, falls notwendig, bei Fragen oder Unklarheiten weitere Informationen
beim verschreibenden Arzt/Arztin einholen?

[ ]ja [ ]nein [ ] nur nach Rucksprache mit mir

Ich bin damit einverstanden, dass mein Arzt/Arztin die arztliche Verschreibung direkt
an die Bollwerk Apotheke AG Ubermittelt

[ ]ja [ Inur nach Rucksprache mit mir

Ich bin damit einverstanden, dass mir anstelle des Originals ein gunstigeres Generikum geliefert wird

[ 1ja [ 1nein [ Tnur nach Rucksprache mit mir

Wenn nicht:
[ ]Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die 40% Selbstbehalt auf dem Originalpraparat Ubernehme.

Datum Unterschrift

Bitte informieren Sie uns, wenn sich bei den von lhnen oben erwdhnten Angaben etwas andern sollte.

Bitte schicken Sie dieses Formular per Post oder eingescannt per Mail an:

Bollwerk Apotheke AG Tel: 03131117 31
Bollwerk 15 Fax: 031 311 60 52
3011 Bern info@bollwerkapotheke.ch
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