
Hausarztzentrum FORMULARBESTELLUNG 
Münster-Süd 
  
Name: ____________________________________________________________ 

Geburtsdatum: _______________________  Tel.: ________________________ 

A: FOLGEREZEPT für folgende Medikamente: 
(Bei Erst-/Neuverordnung ist immer ein Arztkontakt notwendig) 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

       wird abgeholt         an Apotheke: __________________________________ 

!!!Bi2e denken Sie auch für Folgerezepte und Überweisungen einmal  
im Quartal an Ihre Versichertenkarte!!! 

B: ÜBERWEISUNG an folgende Fachrichtung: 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________
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