
Bitte denken Sie daran Ihre Versichertenkarte  

einmal je Quartal in der Praxis vorzulegen. 
Vielen Dank Ihr Team der Hausarztpraxis Egestorf 

 
 
 
 
 
 
 

 

Rezeptwunsch 
 
Vor-und Nachname  _______________________________________________ 
 

Geburtsdatum _______________________________________________ 
 

Telefonnummer _______________________________________________ 
 

E-Mail-Adresse _______________________________________________ 

 

o Abholung in der Praxis  

o Abholung in der Apotheke  
 
Name der Apotheke _______________________________________________ 

 
Medikament  Einnahme  

(Bitte ankreuzen) 
Verpackungsgröße 
(N1, N2 oder N3) 

           
morgens   mittags.    abends 

          
    N1              N2             N3 

            
morgens   mittags.    abends 

          
    N1              N2             N3 

            
morgens   mittags.    abends 

          
    N1              N2             N3 

            
morgens   mittags.    abends 

          
    N1              N2             N3 

 
Ab sofort auch online über unsere Homepage 

 

Bauernworth 7, 21272 Egestorf 
Tel.: 04175 – 1667, Fax: 04175 – 8186 

E-Mail: team@hausarztpraxis-egestorf.de 
Mo - Fr 8 – 13 Uhr, Mo 14 – 16 Uhr 

Di & Do 16 – 18:00 Uhr 

 


