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Liebe Patienten, 

im Bemühen, das Telefon für dringende Anrufe frei zu halten, bieten wir Ihnen an, uns Ihre 

Bestellungen schriftlich mitzuteilen, in unseren Briefkasten einzuwerfen oder per E-Mail 

(praxis@ihr-hausarzt-freiberg.de) zu senden.  

Die bearbeiteten Unterlagen können Sie 3 Werktage später in der Praxis abholen. 

Beim eRezept können die  verschreibungspflichtigen Medikamente in der Apotheke mit 

Chipkarte nach 3  Werktagen abgeholt werden.  

ACHTUNG - VORRAUSSETZUNG: VORHER MUSS DIE GESUNDHEITSKARTE FÜR DAS 

QUARTAL* IN  DER PRAXIS EINGELESEN SEIN   
*ein Quartal (3 Monate) beginnt am: 1. Januar / 1. April / 1. Juli / 1. Oktober  

Die Ausstellung  des eRezeptes ist vorerst nur für gesetzlich Versicherte möglich.  

Bitte kontrollieren Sie vor einer Rezeptbestellung Ihren gesamten Bestand und fassen Sie alle 

Rezeptwünsche einmal im Kalenderquartal als Sammelbestellung zusammen. Mehrfache 

Einzelbestellungen sind für uns sehr zeit- und personalaufwändig und können nicht in der 

o.g. Frist berücksichtigt werden. 

 

Patientenname: ___________________________________________________ 

Rezeptwünsche: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_______________ 

Überweisungswünsche/ Grund: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________ 

 

GESUNDHEITSKARTE dieses Quartal eingelesen?   ○ Ja          /    ○   Nein      (bitte ankreuzen) 

Sind Sie von der Zuzahlung befreit?                          ○ Ja          /    ○   Nein      (bitte ankreuzen) 
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