
 

Nutzen Sie die Vorteile unserer Kundenkarte - für Ihre optimale Betreuung 

durch:  
 

 

 Beste Sicherheit und Verträglichkeit Ihrer Arzneimittel 

        Dank Ihrer gespeicherten Daten können wir Wechselwirkungen zwischen den Ihnen  

        verordneten Medikamenten feststellen. Das erhöht Ihre Sicherheit bei Verschreibungen und  

        ermöglicht eine noch gezieltere Beratung für Ihre  Selbstmedikation. 

 

 Kontinuität  

        Wir wissen z.B., welches Hustenmittel Ihnen im letzten Winter geholfen hat – oder welchen  

        Lichtschutzfaktor Ihr Sonnenmittel hatte.  

 

 Sparen Sie Geld und profitieren Sie von 3 % Rabatt 

Kundenkarteninhaber erhalten auf jeden Freiwahlartikel (z.B. Kosmetika) 3 % Rabatt gewährt. 

 

 Wir wissen stets, ob Sie von Zuzahlungen „befreit“ sind! 

Sie zeigen uns Ihren Befreiungsbescheid und wir wissen für die Zukunft, dass Sie von der 

Zahlungspflicht befreit sind und für welche Dauer. 

 

 Auflistung Ihrer Zuzahlungen als Nachweis für die Krankenkasse und das Finanzamt 

Sie erhalten von uns am Jahresende eine Auflistung Ihrer Rezeptzuzahlungen für die Krankenkasse 

sowie eine Aufstellung sämtlicher Ausgaben für selbstgekaufte Medikamente und Zuzahlungen zum 

Nachweis außergewöhnlicher Belastungen beim Finanzamt. 

 

□     Ich bestelle die Kundenkarte und bin mit der Speicherung meiner Daten einverstanden.  

          Meine Daten sind vertraulich und dürfen Dritten nicht weitergegeben werden. 
 

 

______________________________________           __________________________________________ 

Name, Vorname                              Geburtsdatum 

 

______________________________________           __________________________________________ 

Straße, Nr.               PLZ, Ort 

 

______________________________________           __________________________________________ 

Telefon/Fax               Handy 

 

______________________________________           __________________________________________ 

im Notfall zu verständigen             Bluthochdruck   Blutgruppe 

 

Diabetiker □   Typ I    □    Typ II          Blutungsgefährdung □   Ja        □  Nein 

 

Allergien gegen _______________________________________________________________________________ 

 

 sonstige wichtige Angaben       ___________________________________________________________                     

 

               □   Ja       □  Nein Dauer: 
______________________________________                                               _________________________________________________________ 

Krankenkasse               Zuzahlungsbefreiung    

 
______________________________________           __________________________________________ 

Datum                Unterschrift 


