
Aufklärungsmerkblatt zur 
Rezeptbestellung 

 

 

• Rezeptanfragen werden innerhalb von 3-5 Werktagen von unserer Praxis aus 

bearbeitet 

 

• Wir bitten Sie, beim Einreichen der Bestellung per Mail, eine Lesebestätigung 

mitzusenden, damit Ihnen ersichtlich ist, dass Ihre E-Mail bei uns ankommen ist 

„ info@hidayatov.de “ 

 

• Innerhalb der Bearbeitungszeit von 5-7 Werktagen, bitten wir von weiteren 

Anfragen zum Bearbeitungsstand abzusehen 

 

• Von Rezeptbestellungen in Form von Screenshots, JPG, PGN oder als einfache E-

Mail bitten wir abzusehen. Diese werden nicht von uns bearbeitet. 

 

• Ausschließlich Rezeptbestellungen per ausgefülltem Bestellformular, werden in 

Form einer E-Mail oder per Post akzeptiert. Gerne können Sie das Formular 

alternativ handschriftlich (leserlich) ausfüllen und uns wieder per Post zukommen 

lassen. 

 

• Bitte öffnen Sie die heruntergeladene Datei, zur Bearbeitung am Handy, mit einem 

PDF-Bearbeitungsprogramm. Dafür können folgende Apps (herunterladbar 

kostenlos über den GooglePlayStore) verwendet werden:  

- Adobe Acrobat   - Adobe Sign & Fill 

 

 
 

Bitte beachten Sie auch, dass nur vollständig und korrekt ausgefüllte 

Bestellformulare von uns bearbeitet werden! 

mailto:info@hidayatov.de


Vor- und Nachname: 
Bestelldatum: 

   
   

1 

Datum und Unterschrift 

 

 

Rückmeldung zu den vorherigen Sorten: 
 

1. Sorte (Name der Cannabis Sorte, verschriebene Menge, kurze Rückmeldung) 

 

 
 
 
 

2. Sorte (Name der Cannabis Sorte, verschriebene Menge, kurze Rückmeldung) 

 
 
 
 
 

2.Sorte (Name der Cannabis Sorte, verschriebene Menge, kurze Rückmeldung) 

 
 
 
 

 
 
 
 

Hatten Sie Nebenwirkungen? JA NEIN 
 

Wenn ja, welche?   
 
 

 

 
Stärke der aktuellen Beschwerden 

NRS-Skala 0-10   
 

(0 kein Schmerz – 10 maximal vorstellbarer Schmerz) 
 

Beschreibung der aktuellen Beschwerden 
 
 

 
 

 
 
 

Beschreibung des Appetits unter Medikamenteneinnahme 
 
 

 
 



Vor- und Nachname: 
Bestelldatum: 

   
   

2 

Datum und Unterschrift 

 

 

 
 

Ihre aktuelle Schlafqualität 

Skala von 0-10   
 

(0 sehr gut – 10 sehr schlecht) 
 

Beschreibung der aktuellen Schlafproblematik 
 
 
 
 
 

Aktueller Tagesverbrauch der Cannabispräparate (z.B. Hindu Kush - 0,5 g / 0,1ml / 5 Trp.) 
 

1. Sorte (Name des bisherigen Cannabispräparates / Bedarf pro Tag in Gramm/ Bedarf pro Tag in ml) / Bedarf pro Tag in Trp. 

 
 
 

2. Sorte (Name des bisherigen Cannabispräparates / Bedarf pro Tag in Gramm/ Bedarf pro Tag in ml) / Bedarf pro Tag in Trp. 

 
 
 

3. Sorte (Name des bisherigen Cannabispräparates / Bedarf pro Tag in Gramm/ Bedarf pro Tag in ml) / Bedarf pro Tag in Trp. 

 
 
 
 
 
 

Nächste Sorten zwecks Wirkungsvergleich: 
 

1. Sorte (Hersteller / Name der Cannabis Sorte / THC Gehalt / Menge in Gramm) 

 
 
 

2. Sorte (Hersteller / Name der Cannabis Sorte / THC Gehalt / Menge in Gramm) 

 
 
 

3. Sorte (Hersteller / Name der Cannabis Sorte / THC Gehalt / Menge in Gramm) 

 
 
 
 
 
 
 

 

Bei welcher Apotheke soll die Bestellung erfolgen? 
 

Grünhorn Apotheke 

Cannalivery 

Idris Apotheke 

Collini Apotheke 

andere: 
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