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UNIVERSITATS
KLINIKUM
HEIDELBERG
An die Medizinische Klinik (Krehl-Klinik)
Leitstelle der Abteilung Innere Medizin V Abteilung Innere Medizin V
(Hamatologie, Onkologie, Rheumatologie) Hamatologie, Onkologie und
Medizinische Klinik der Universitat Heidelberg Rheumatologie
Im Neuenheimer Feld 410 Prof. Dr. C. Miiller-Tidow

i Arztlicher Direk
69120 Heidelberg rztlicher Direktor

Hématologische Ambulanz
Rheumaambulanz

FAX 06221 — 56 4920 Im Neuenheimer Feld 410
69120 Heidelberg

Tel (+49) 06221/56-8030
Fax (+49) 06221/56-4920

Anforderung eines Rezeptes / einer Heilmittelverordnung Version 1.2 /12.03.2019
Bitte rechtzeitig, mindestens 10 Tage vor benétigter Einnahme anfordern!

Vorab-Mail unter termin.wunsch@med.uni-heidelberg.de méglich, Uberweisungsschein fiir aktuelles Quartal
muss zur Bearbeitung im Original vorliegen, ein Scan ist nicht ausreichend!

Bitte Laborwerte (max. 6 Wochen alt) mitschicken.

Name des Medikaments Dosierung / mg | Art Menge oder Packungsgrofie
(Spritzen, Tabletten usw.) | (N1, N2, N3, ml)

Name, VOrName: ....ccouueeeieeuiieriennieeeeennieeeeessneeeseens gEDOrEN AM: wuvvvveverrreeeereeeeeeeeeeeeeen.
AdIESSE: .eveeererricieeeeeeeeeeeeeeeeeeerenaneens TelefOn: = ceeceererrereecreecnterenreecseecnssncesancnsansones
............................................................... ggf. Email: e
Aktuelle Krankenkasse: ..uuuiieiieeeeeeeieieieeeeeeeececrerrreee e,

Ich versichere mich nicht in stationdrer Behandlung/in Reha zu befinden. Sollte ich vor Zusendung des
Rezeptes stationdr aufgenommen werden, werde ich das Rezept nicht nutzen sondern zuriicksenden.

[ Einen Uberweisungsschein fiir das laufende Quartal habe ich beigelegt / per Post verschickt
[] Ich warin diesem Quartal bereits bei Ihnen in Behandlung, ein Schein liegt bereits vor.

[ Ich bengtige eine Heilmittelverordnung. Eine Kopie der letzten Heilmittelverordnung habe ich beigefiigt.
(Bitte beachten Sie, dass die Ausstellung von Heilmittel-verordnungen besonderen Voraussetzungen unterliegt).

Mit freundlichen GriiRen,

Datum Unterschrift

Liebe Patientin, lieber Patient,

sehr gerne senden wir lhnen notwendige Rezepte auf dem Postweg zu. Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir dies nur nach schriftlicher
Bestellung durch Sie tun kdnnen.

Bitte verwenden Sie diesen Bestellschein und tragen Sie die benétigten Medikamente genau ein. Sie kénnen uns den Schein faxen,
schicken oder personlich vorbeibringen. Bei Heilmittelverordnungen benotigen wir eine Kopie der letzten Verordnung.

Aufgrund gesetzlicher Regelungen diirfen wir nur Medikamente rezeptieren, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Behandlung bei
uns stehen. Sollten Sie andere Medikamente bendtigen (z.B. gegen Bluthochdruck), wenden Sie sich bitte an Ihren Hausarzt. Aufgrund
rechtlicher Bestimmungen diirfen wir wahrend eines stationdren Aufenthaltes keine Rezepte ausstellen, im Zweifel bitten wir Sie mit uns
Riicksprache zu halten. Bitte beachten Sie, dass die Bearbeitung einige Tage in Anspruch nehmen kann.



