Liebe Patientinnen, liebe Patienten, liebe Angehdrige,

ERNSTvon
BERGMANN

KLINIKUM POTSDAM

CF-Zentrum Potsdam

Prof. Dr. med. Carsten Schwarz
Arztliche Leitung

Dr. med. Patience Eschenhagen
Stellvertretende arztliche Leitung

Tel: +49 331241-35909
Fax: +49 331241-35960

Mail: muko-potsdameklinikumevb.de

bitte stets dieses Formular zur Bestellung von Rezepten nutzen sowie den Vorgaben folgen und dement-

sprechend ausfillen.

Glucklicherweise konnen wir derzeit die Rezeptbestellung ohne Portokosten fertigstellen, daher bitten wir
um Rezeptbestellung 1x pro Quartal (alle 3 Monate).

Wir danken fir Ihre Unterstiitzung.
Ilhr CF-Zentrum Potsdam.

Name:

geb. am:

Wirkstoff / Handelsname

PZN Nummer
auf der Packung

Anzahl aut idem

ACHTUNG:

Fiir Modulatoren (Kaftrio, Kalydeco, Symkevi, Alyftrek): bitte Angabe des Zeitraums, in der Regel maxi-

mal fiir 3 Monate Verordnung.


mailto:muko-potsdam@klinikumevb.de
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