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Liebe Patientinnen und Patienten, 
bitte fordern Sie neue Rezepte rechtzeitig (2 Wochen vor benötigter Einnahme) in 
unserer Ambulanz an.  
Zum Ausstellen der Rezepte benötigen wir eine aktuelle Überweisung. 

Bitte schicken Sie uns diese auf dem Postweg zu. 

Name, Vorname:  geboren am:
Adresse:  
Telefon:  
Aktuelle Krankenkasse: 

Name des Medikaments Dosierung und 
Art der 
Anwendung 
[z.B. 50mg 1-0-1]

Art 
(Spritze, Tabletten usw.)

Menge oder 
Packungsgröße 

(N1, N2, N3)

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

Einen Überweisungsschein für das laufende Quartal habe ich per Post verschickt.

Ich war in diesem Quartal bereits bei Ihnen in Behandlung, ein Schein liegt bereits vor.

Liebe Patientin, lieber Patient, 
bitte haben Sie Verständnis, dass wir nur nach schriftlicher Bestellung Rezepte ausstellen.  
Bitte verwenden Sie diesen Bestellschein und tragen Sie die benötigten Medikamente detailliert 
ein. Bitte schicken Sie das Dokument per Mail an rezepte.MED4@med.uni-heidelberg.de 
Aufgrund gesetzlicher Regelungen dürfen wir nur Medikamente rezeptieren, die im unmittelbaren 
Zusammenhang mit der Behandlung bei uns stehen. Sollten Sie andere Medikamente benötigen (z.B. 
gegen Bluthochdruck), wenden Sie sich bitte an Ihren Hausarzt. 
Aufgrund rechtlicher Bestimmungen dürfen wir während eines stationären Aufenthaltes keine 
Rezepte ausstellen. 
Bitte beachten Sie, dass die Bearbeitung einige Tage in Anspruch nehmen kann und wir lediglich den 
Bedarf für 1 Quartal rezeptieren können.
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