o> mycare.de

Meine Bestellung

| Frau | |Herr [ ] Separate Lieferadresse
Geb. Datum
Name, Vorname Firma
Kundennummer Bonusprogramm Name, Vorname
StraBe, Nr. StraBe, Nr.
PLZ, Ort PLZ, Ort

lhre Telefon-Nr. ist die Voraussetzung fir Arzneimittellieferungen. So kénnen wir Sie durch
unser pharmazeutisches Personal telefonisch beraten. Hierfir fallen keine zusatzlichen
Gebuhren an.

Telefon (Pflichtangabe fur Riickfragen)

E-Mail
Rezepte
Ich lege dem Bestellformular Rezept(e) bei.
Anzahl
Ich habe Informations- und Beratungsbedarf und mdchte beraten werden unter:
Telefon-Nr.

Ich bin zuzahlungsbefreit. Eine Kopie des aktuellen Befreiungsnachweises liegt bei liegt Ihnen bereits vor.

Bestellung rezeptfreier Arzneimittel
PZN Bezeichnung/Stérke PackungsgroBe Preis/€ Anzahl

Gutschein-Code: D D D D D D D D D D D D Gutscheinwert: - €

Zahlungsart o> mycarePlus

Rechnung SEPA-Lastschriftmandat Ich mochte mich kostenfrei bei
(Zahlungsziel 10 Tage) mycarePlus anmelden und

« Gratis-Versand,
Kontoinhaber « PlusHerzen und
- extra SparVorteile sichern.

IBAN ) i )
Bitte geben Sie Ihre E-Mail-Adresse an,
um PlusMitglied zu werden.
BIC
Ich erméchtige die myCARE e.K., Inhaber Christian Buse, Zahlungen von meinem Konto mittels Last- PN .
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der myCARE e.K. auf mein Konto PlUS H erzen el nlosen .

gezogenen Lastschriften einzuldsen. Der Lastschrifteinzug erfolgt 6 Tage nach Erstellung der Rechnung.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des be- Anzah l —_—
lasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-institut vereinbarten Bedingungen.
Mir ist bekannt, dass ich durch unberechtigte Riickbuchungen automatisch in Zahlungsverzug gerate.

Glaubiger-ID: DE08Z2ZZ00000610828 / Mandatsreferenz: Wird lhnen gesondert auf der Rechnung mitgeteilt. Al Ie-

Bitte beachten Sie die AGB, die Datenschutzerklarung, die Widerrufsbelehrung und das Widerrufsformular.

Ort, Datum Unterschrift

Bestellung & Beratung: Rezeptbestellung nur schriftlich unter:
Telefon: 0800-8770120™ E-Mail: service@mycare.de mycare.de Versandapotheke

Telefax: 0800-8770121" www.mycare.de Postfach 100158- 06140 Halle (Saale)

" Né&heres zur mycarePlus Mitgliedschaft inklusive Teilnahmebedingungen unter www.mycare.de/plus
" Gebiihrenfrei in Deutschland « aus dem Ausland: Telefon: +49(0)3491-877012 « Telefax: +49(0)3491-877014 « Mo-Fr: 8-18:00 Uhr / Sa: 8-13 Uhr

© copyright myCARE e.K. 5/2023



Arzneimittel-Check
(Diese personlichen Gesundheitsdaten sind freiwillig und mycare. e

werden absolut vertraulich behandelt.)

Liebe Kundin, lieber Kunde,

fir eine optimale Wirkung und Vertraglichkeit Ihrer Medikamente mdchten wir Sie umfassend zu lhren Arzneimitteln beraten. Unser pharmazeuti-
sches Team wird Ihnen wichtige Hinweise zur Arzneimitteleinnnahme zusammenstellen.

Bitte geben Sie lhre personlichen Daten auf der Rickseite sowie nachfolgend Ihre Gesundheitsdaten an und versenden Sie beides an umseitig ge-
nannte Kontaktdaten. Die Daten werden nur zum Zweck der pharmazeutischen Betreuung genutzt, gespeichert und auf Wunsch geléscht,
berichtigt oder gesperrt. Wir informieren Sie auf Wunsch Uber die Ergebnisse.

Ja, ich méchte Uber meine Ergebnisse informiert werden. Per Telefon:

Bitte ankreuzen und auf der Vorderseite die Kontaktdaten eintragen.

Arzneimitteleinnahme Folgende Arzneimittel nehme ich zuséatzlich zu den umseitig bestellten Arzneimitteln ein:

Einnahme:
PZN* Arzneimittel/Starke Dosierung (Anzahl) qgf. Beschwerden Hinweise/Bemerkungen
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* Die PZN (PharmaZentralNummer) finden Sie auf der Arzneimittelpackung, in der Nahe des Strichcodes.

Arzneimittelunvertraglichkeit  Bitte nennen Sie uns die Arzneimittel/Stoffe, auf die Sie reagieren.

| ASS(Aspirin etc.) | andere:

Erkrankungen  Folgende Erkrankungen sind bei mir diagnostiziert worden:

© copyright myCARE e.K. 5/2023

| Angina pectoris [ Epilepsie ] Heuschnupfen N Prostatahyperplasie
B my%gteogiel?lutdruck __ Gallensteinleiden | Lactoseintoleranz | (Bht‘uig[gir Formenireie)
l (Tyg‘mger Blutdruck | Gastritis Leberfunktionsstérung | angLLgﬁggsisnuberfunktion
| Darmentziindungen | Gicht ~ Multiple Sklerose ] a;:pr;itlhcjggis.]senunterfunktion
\ Diabetes Typ | _ Glaukom ~ Niereninsuffizienz \ Ulcus
' Diabetes Typ __ Herzinsuffizienz | Parkinson " andere:
Personliche Daten Zur Auswertung lhres Arzneimittel-Checks.
Alter: Jahre
\ Allergiepass (Kopie liegt bei) Schwanger/Stillzeit: | Ich bin schwanger \ Ich stille

| Bitte beachten Sie die AGB, die Datenschutzerklarung, die Widerrufsbelehrung und das Widerrufsformular

Ort, Datum Unterschrift
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