Rezept

bitte per E-Mail an:
contact@mediservice.ch

MEDI 7 SERVICE

Ihre Spezialapotheke

MediService AG
Ausserfeldweg 1
4528 Zuchwil

Tel: 032 686 20 20
Fax: 032 686 20 30

Arztdaten (evt. mit Praxisstempel)

Vorname/Name: Tel:

Praxis/Klinik: ZSR:

Strasse/Nr: Fax:

PLZ/Ort: E-Mail:

Patientendaten (evt. mit Patientenetikette)

Vorname/Name: Tel:

Strasse/Nr: Sprache DO FO |
PLZ/Ort: Krankenkasse:

Geburtsdatum: Versicherungsnummer:

OCREVUS® 300 mg 2 Packungen
10 ml Infusionskonzentrat (Ocrelizumab)

Dosierung

Rezept - Giiltigkeit

Pramedikation

Zubehor

Lieferadresse

[] Erste Dosis Tag 1 und Tag 15 (je 300 mg am Tag 1 und Tag 15)

Einzelrezept [ Dauerrezept

Solu-Moderin Trockensub 125 mg ¢ Solv
(1 Stk) Tavegyl Inj L6s 2 mg/2 mli.m./i.v.
(5 Amp.) Dafalgan Filmtabl 1 g (16 Stk)

Xyzal Filmtablette 5mg (10 Stk)

NaCl Inf Lds 0.9% 100 ml Plastikfla m Be
NaCl Inf Lds 0.9% 250 ml Plastikfla m Be
NaCl Inf Lds 0.9% 500 ml Plastikfla m Be

ood oood o o

L obige Arztadresse

Monate

Folgedosis alle 24 Wochen (2x 300 mg OCREVUS)

[] Repititionen

—Anzahl Packungen
— Anzahl Packungen
—_Anzahl Packungen
—_Anzahl Packungen

— Anzahl Packungen
—_Anzahl Packungen
—Anzahl Packungen

[ andere Lieferadresse (CH) nebenstehend

Falls ein bestimmtes Lieferdatum gewdinscht ist, bitte angeben.

Infusions-Service durch die MediService AG gewdinscht.

Lieferung am:

Unterschrift des Arztes

Wichtig: Die Patientin / der Patient hat dem Bezug Uber die
MediService AG bzw. der Rezeptibermittlung per Fax zuge-

stimmt (Bitte mit Arztunterschrift bestatigen).

Ich erklare mich einverstanden, dass im Falle von Nachfragen zu
unerwinschten Ereignissen die MediService AG gegebenenfalls
meine Kontaktdaten an die Roche Pharma (Schweiz) AG weiter-
leitet, damit diese mich bei Rickfragen direkt kontaktieren kann.

Datum Stempel/Unterschrift

06/2022



