
KRANKENKASSE
 Name:

 Versichertennummer:

 Geburtsdatum:

 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?

  Nein

	 	 Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

	 	 voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

DR. RER. MED. WOLFGANG BRAUN E. K. • Hauptstraße 6 • D-78333 Stockach • USt-IdNr. DE153453822 • Amtsgericht Freiburg, HRA 590261 • kontakt@apodeal.de

Mit meiner eigenhändigen Unterschrift akzeptiere ich die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der Apotheke Dr. Braun (www.apodeal.de/agb)

Datum	 	 Unterschrift

KUNDENDATEN KdNr.

  Herr Frau  Titel:

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 E-Mail:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

 Geburtsdatum:

REZEPTBEGLEITKARTE
Bitte	Ihrer	Bestellung	per	Fax/Post	beifügen

Fax:	0180	6	177017*	•	Telefon:	0180	6	188018*	•	kontakt@apodeal.de	•	Apotheke	Dr.	Braun	•	Hauptstraße	6	•	D-78333	Stockach
*20	Cent/Verbindung	aus	dem	deutschen	Festnetz	und	max.	60	Cent/Verbindung	aus	den	Mobilfunknetzen.	Ausländische	Preise	können	abweichen.

PERSÖNLICHE ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT
(Diese	freiwilligen	Gesundheits-Angaben	dienen	Ihrer	Sicherheit	bei	der	Einnahme	von	Medikamenten	und	werden	nicht	an	Dritte	weitergegeben.)

Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

	 	 Ja,	an:	 Asthma

   Diabetes

	 	 	 Herzerkrankung

	 	 	 Hoher	Blutdruck

	 	 	 Magen-Darmerkrankung

	 	 	 Schilddrüsenerkrankung

	 	 	 Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	 Wie	groß	sind	Sie:	 cm

	 Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	 Kg

 Geburtsdatum: 

  ABWEICHENDE LIEFERADRESSE
  Herr Frau    

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

REZEPTMENGE
Mit	dieser	Rezeptbegleitkarte	übersende	ich	Ihnen	 	 Rezepte.

Einwilligung zur Nutzung der Daten: Es gelten unsere AGB und Datenschutzbestimmungen. Diese können Sie 
unter www.apovia.de nachlesen. Sollte im Einzelfall eine Rücksprache mit meinem verordnenden Arzt notwen-
dig sein, bin ich damit einverstanden, dass diese erfolgt und entbinde ihn für diesen speziellen Fall von seiner 
Schweigepflicht. Die Einwilligung kann von mir zu jeder Zeit ohne Angabe von Gründen widerrufen werden. Ich 
bestätige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.
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DR. RER. MED. WOLFGANG BRAUN E. K. • Hauptstraße 6 • D-78333 Stockach • USt-IdNr. DE153453822 • Amtsgericht Freiburg, HRA 590261 • kontakt@apodeal.de

Mit meiner eigenhändigen Unterschrift akzeptiere ich die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der Apotheke Dr. Braun (www.apodeal.de/agb)

Datum	 	 Unterschrift

KUNDENDATEN KdNr.

  Herr Frau  Titel:

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 E-Mail:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

 Geburtsdatum:

REZEPTBEGLEITKARTE
Bitte	Ihrer	Bestellung	per	Fax/Post	beifügen

Fax:	0180	6	177017*	•	Telefon:	0180	6	188018*	•	kontakt@apodeal.de	•	Apotheke	Dr.	Braun	•	Hauptstraße	6	•	D-78333	Stockach
*20	Cent/Verbindung	aus	dem	deutschen	Festnetz	und	max.	60	Cent/Verbindung	aus	den	Mobilfunknetzen.	Ausländische	Preise	können	abweichen.

PERSÖNLICHE ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT
(Diese	freiwilligen	Gesundheits-Angaben	dienen	Ihrer	Sicherheit	bei	der	Einnahme	von	Medikamenten	und	werden	nicht	an	Dritte	weitergegeben.)

Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

	 	 Ja,	an:	 Asthma

   Diabetes

	 	 	 Herzerkrankung

	 	 	 Hoher	Blutdruck

	 	 	 Magen-Darmerkrankung

	 	 	 Schilddrüsenerkrankung

	 	 	 Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	 Wie	groß	sind	Sie:	 cm

	 Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	 Kg

 Geburtsdatum: 

  ABWEICHENDE LIEFERADRESSE
  Herr Frau    

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

REZEPTMENGE
Mit	dieser	Rezeptbegleitkarte	übersende	ich	Ihnen	 	 Rezepte.

KRANKENKASSE
 Name:

 Versichertennummer:

 Geburtsdatum:

 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?

  Nein

	 	 Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

	 	 voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

DR. RER. MED. WOLFGANG BRAUN E. K. • Hauptstraße 6 • D-78333 Stockach • USt-IdNr. DE153453822 • Amtsgericht Freiburg, HRA 590261 • kontakt@apodeal.de
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 Vorname:
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 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 E-Mail:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

 Geburtsdatum:

REZEPTBEGLEITKARTE
Bitte	Ihrer	Bestellung	per	Fax/Post	beifügen

Fax:	0180	6	177017*	•	Telefon:	0180	6	188018*	•	kontakt@apodeal.de	•	Apotheke	Dr.	Braun	•	Hauptstraße	6	•	D-78333	Stockach
*20	Cent/Verbindung	aus	dem	deutschen	Festnetz	und	max.	60	Cent/Verbindung	aus	den	Mobilfunknetzen.	Ausländische	Preise	können	abweichen.

PERSÖNLICHE ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT
(Diese	freiwilligen	Gesundheits-Angaben	dienen	Ihrer	Sicherheit	bei	der	Einnahme	von	Medikamenten	und	werden	nicht	an	Dritte	weitergegeben.)

Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

	 	 Ja,	an:	 Asthma

   Diabetes

	 	 	 Herzerkrankung

	 	 	 Hoher	Blutdruck

	 	 	 Magen-Darmerkrankung

	 	 	 Schilddrüsenerkrankung

	 	 	 Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	 Wie	groß	sind	Sie:	 cm

	 Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	 Kg

 Geburtsdatum: 

  ABWEICHENDE LIEFERADRESSE
  Herr Frau    

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

REZEPTMENGE
Mit	dieser	Rezeptbegleitkarte	übersende	ich	Ihnen	 	 Rezepte.

KRANKENKASSE
 Name:

 Versichertennummer:

 Geburtsdatum:

 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?

  Nein

	 	 Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

	 	 voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:
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(Diese	freiwilligen	Gesundheits-Angaben	dienen	Ihrer	Sicherheit	bei	der	Einnahme	von	Medikamenten	und	werden	nicht	an	Dritte	weitergegeben.)

Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

	 	 Ja,	an:	 Asthma

   Diabetes

	 	 	 Herzerkrankung

	 	 	 Hoher	Blutdruck

	 	 	 Magen-Darmerkrankung

	 	 	 Schilddrüsenerkrankung

	 	 	 Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	 Wie	groß	sind	Sie:	 cm

	 Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	 Kg
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 PLZ / Ort:
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KRANKENKASSE
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 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?

  Nein

		Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

		voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

		Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

		Ja,	folgende:
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KUNDENDATEN KdNr.

  Herr Frau  Titel:

 Vorname:
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 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	E-Mail:

	Telefon	(für	Rückfragen):

 Geburtsdatum:

REZEPTBEGLEITKARTE
Bitte	Ihrer	Bestellung	per	Fax/Post	beifügen
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PERSÖNLICHE ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT
(Diese	freiwilligen	Gesundheits-Angaben	dienen	Ihrer	Sicherheit	bei	der	Einnahme	von	Medikamenten	und	werden	nicht	an	Dritte	weitergegeben.)

Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

		Ja,	an:	Asthma

   Diabetes

			Herzerkrankung

			Hoher	Blutdruck

			Magen-Darmerkrankung

			Schilddrüsenerkrankung

			Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	Wie	groß	sind	Sie:	cm

	Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	Kg

 Geburtsdatum: 

  ABWEICHENDE LIEFERADRESSE
  Herr Frau    

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	Telefon	(für	Rückfragen):

REZEPTMENGE
Mit	dieser	Rezeptbegleitkarte	übersende	ich	Ihnen		Rezepte.

Geburtsdatum:

KRANKENKASSE
 Name:

 Versichertennummer:

 Geburtsdatum:

 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?

  Nein

	 	 Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

	 	 voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

DR. RER. MED. WOLFGANG BRAUN E. K. • Hauptstraße 6 • D-78333 Stockach • USt-IdNr. DE153453822 • Amtsgericht Freiburg, HRA 590261 • kontakt@apodeal.de

Mit meiner eigenhändigen Unterschrift akzeptiere ich die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der Apotheke Dr. Braun (www.apodeal.de/agb)

Datum	 	 Unterschrift

KUNDENDATEN KdNr.

  Herr Frau  Titel:

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 E-Mail:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

 Geburtsdatum:

REZEPTBEGLEITKARTE
Bitte	Ihrer	Bestellung	per	Fax/Post	beifügen

Fax:	0180	6	177017*	•	Telefon:	0180	6	188018*	•	kontakt@apodeal.de	•	Apotheke	Dr.	Braun	•	Hauptstraße	6	•	D-78333	Stockach
*20	Cent/Verbindung	aus	dem	deutschen	Festnetz	und	max.	60	Cent/Verbindung	aus	den	Mobilfunknetzen.	Ausländische	Preise	können	abweichen.

PERSÖNLICHE ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT
(Diese	freiwilligen	Gesundheits-Angaben	dienen	Ihrer	Sicherheit	bei	der	Einnahme	von	Medikamenten	und	werden	nicht	an	Dritte	weitergegeben.)

Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

	 	 Ja,	an:	 Asthma

   Diabetes

	 	 	 Herzerkrankung

	 	 	 Hoher	Blutdruck

	 	 	 Magen-Darmerkrankung

	 	 	 Schilddrüsenerkrankung

	 	 	 Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	 Wie	groß	sind	Sie:	 cm

	 Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	 Kg

 Geburtsdatum: 

  ABWEICHENDE LIEFERADRESSE
  Herr Frau    

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	 Telefon	(für	Rückfragen):

REZEPTMENGE
Mit	dieser	Rezeptbegleitkarte	übersende	ich	Ihnen	 	 Rezepte.

KRANKENKASSE
 Name:

 Versichertennummer:

 Geburtsdatum:

 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?

  Nein

		Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

		voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

		Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

		Ja,	folgende:

DR. RER. MED. WOLFGANG BRAUN E. K. • Hauptstraße 6 • D-78333 Stockach • USt-IdNr. DE153453822 • Amtsgericht Freiburg, HRA 590261 • kontakt@apodeal.de

Mit meiner eigenhändigen Unterschrift akzeptiere ich die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der Apotheke Dr. Braun (www.apodeal.de/agb)

Datum		Unterschrift

KUNDENDATEN KdNr.

  Herr Frau  Titel:

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	E-Mail:

	Telefon	(für	Rückfragen):

 Geburtsdatum:

REZEPTBEGLEITKARTE
Bitte	Ihrer	Bestellung	per	Fax/Post	beifügen

Fax:	0180	6	177017*	•	Telefon:	0180	6	188018*	•	kontakt@apodeal.de	•	Apotheke	Dr.	Braun	•	Hauptstraße	6	•	D-78333	Stockach
*20	Cent/Verbindung	aus	dem	deutschen	Festnetz	und	max.	60	Cent/Verbindung	aus	den	Mobilfunknetzen.	Ausländische	Preise	können	abweichen.

PERSÖNLICHE ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT
(Diese	freiwilligen	Gesundheits-Angaben	dienen	Ihrer	Sicherheit	bei	der	Einnahme	von	Medikamenten	und	werden	nicht	an	Dritte	weitergegeben.)

Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

		Ja,	an:	Asthma

   Diabetes

			Herzerkrankung

			Hoher	Blutdruck

			Magen-Darmerkrankung

			Schilddrüsenerkrankung

			Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	Wie	groß	sind	Sie:	cm

	Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	Kg

 Geburtsdatum: 

  ABWEICHENDE LIEFERADRESSE
  Herr Frau    

 Vorname:

 Name:

 Firma:

 Straße / Nr.:

 PLZ / Ort:

	Telefon	(für	Rückfragen):

REZEPTMENGE
Mit	dieser	Rezeptbegleitkarte	übersende	ich	Ihnen		Rezepte.

E-Mail:

KRANKENKASSE
 Name:

 Versichertennummer:

 Geburtsdatum:

 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?

  Nein

	 	 Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

	 	 voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

	 	 Ja,	folgende:

DR. RER. MED. WOLFGANG BRAUN E. K. • Hauptstraße 6 • D-78333 Stockach • USt-IdNr. DE153453822 • Amtsgericht Freiburg, HRA 590261 • kontakt@apodeal.de
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	 Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	 Kg
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 Vorname:

 Name:
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 PLZ / Ort:
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KRANKENKASSE
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 Geburtsdatum:

 Besteht eine Schwangerschaft, Stillzeit?
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		Ja,	Ich	stille

  Ja, der erwartete Geburtstermin ist 

		voraussichtlich	der

 Bestehen Allergien oder sonst. Unverträglichkeiten?

  Nein

		Ja,	folgende:

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

  Nein

		Ja,	folgende:

DR. RER. MED. WOLFGANG BRAUN E. K. • Hauptstraße 6 • D-78333 Stockach • USt-IdNr. DE153453822 • Amtsgericht Freiburg, HRA 590261 • kontakt@apodeal.de
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Leiden Sie unter gesundheitlichen Störungen?

  Nein

		Ja,	an:	Asthma

   Diabetes

			Herzerkrankung

			Hoher	Blutdruck

			Magen-Darmerkrankung

			Schilddrüsenerkrankung

			Sonstiges:

 Was wir noch über Sie wissen sollten: Sonstige Angaben / Bemerkungen:

	Wie	groß	sind	Sie:	cm

	Ihr	aktuelles	Körpergewicht:	Kg
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 Firma:
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REZEPTMENGE
Mit	dieser	Rezeptbegleitkarte	übersende	ich	Ihnen		Rezepte.

Telefon:
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