
Dr. Ellen Freude 
Dresdner Str. 60, 01640 Coswig, Tel. 03523 72970 – Fax 03523 78671 
www.praxisdrfreude.de 
 

Aufgrund der Datenschutz-Grundverordnung ist es uns nur noch möglich, Bestellungen 
von Rezepten und Formularen schriftlich entgegenzunehmen. 
 
Bitte bedenken Sie ebenso, dass die Ausfertigung zeitaufwändig ist. Wir bemühen uns, 
Ihre Wünsche bis zum Folgetag Ihrer Bestellung zu bearbeiten und danken Ihnen für Ihr Verständnis. 

 
Name:                Geburtsdatum: 
 
Benötigte Medikamente: 
 
1. _________________________________________________________________________________ 
2. _________________________________________________________________________________ 
3. _________________________________________________________________________________ 
4. _________________________________________________________________________________ 
5. _________________________________________________________________________________ 
 
Benötigte Überweisungen: 
 
1. _________________________________________________________________________________ 
2. _________________________________________________________________________________ 
3. _________________________________________________________________________________ 
 
Benötigen Sie einen aktuellen Medikamentenplan?    Ja O    Nein O 
Haben Sie Ihre Krankenversicherung gewechselt?  Ja O    Nein O 
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