Rezeptausfiillanleitung fiir Sprechstundenbedarf

Krankenkasse bzw. Kostentrager / Kassennummer (9-stellig)

Betriebsstattennummer (9-stellig +Y)

Arztnummer (9-stellig)

Datum der Verordnung

Produkte eintragen (maximal 7 Positionen)

Unterschrift vom Arzt / Zeichnungsberechtigter

Praxisstempel auf der Riickseite (nur oberes Feld benutzen)

Nur Rezept mit dem Vermerk SPRECHSTUNDENBEDARF verwenden / kein Patientenrezept

Nur ordentlich ausgefiilite Rezepte werden von der AOK zur Abrechnung anerkannt. Ansonsten miissen
wir eine Berechnung an die Praxis erstellen. Bei Fragen kontaktieren Sie uns 08092 - 23 29 310

AOK | Name und Ort der AOK
| Kostentrigerkennung
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Stempel des Vertragsarztes

W. Kohihammer GmbH, Verag fir Arzte

| Stempel der Apotheke / des Lieferanten




