
Unser Service für Ihre
Gesundheit

Beantragen Sie

Ihre persönliche

sk-Kundenkarte

gültig in jeder sk-Apotheke

Meine Gesundheit ist mir wichtig! Ich bin an folgenden 

Beratungsthemen interessiert:

¨ Allergie
¨ Leber / Galle
¨ Homöopathie
¨ Bluthochdruck
¨ Migräne
¨ Diabetes
¨ Krebs
¨ sonstige Themen:

    ________________ 

¨
¨ Asthma / COPD
¨ Magen / Darm
¨ Rheuma / Arthrose
¨ Osteoporose
¨ Cholesterin
¨ Gicht
¨ Demenz / Alzheimer

 Ernährung / Diät

Wir sind auf vielen dieser Gebiete speziell fortgebildet.

Wenn Sie unser erweitertes Serviceangebot nutzen 

möchten, können Sie uns noch ein paar Fragen 

beantworten, damit wir Sie noch besser und gezielter zu 

Arzneimitteln beraten können. Wir können dadurch zum 

Beispiel überprüfen, ob Sie auf ein Arzneimittel eventuell 

allergisch reagieren könnten, oder Ihnen auf Sie 

zugeschnittene Informationen zu Ihren Arzneimitteln 

zukommen lassen.

Leiden Sie an chronischen Erkrankungen?

¨ nein

¨ ja, an ____________________________

____________________________

Haben Sie bekannte Allergien?

¨ nein

¨ ja, gegen ____________________________

____________________________

%X ?

Was Ihnen Ihre
Kundenkarte bietet

Mit Ihrer Kundenkarte ist es uns möglich, Ihre 

Arzneimittel z.B. auf unerwünschte Wechsel-

wirkungen zu überprüfen.

Sie bekommen auf das gesamte Sortiment 

3% Rabatt!
(ausgenommen verschreibungspflichtige Arzneimittel, 

Angebote und Bücher.)

Wir helfen Ihnen, wenn Sie den Namen Ihres 

Medikamentes vergessen haben sollten. Wir 

wissen immer genau, welches Medikament 

Sie von Ihrem Arzt verschrieben bekommen haben und 

welches Hustenmittel Ihnen im letzten Winter so gut 

geholfen hat...

Wir speichern, ob Sie “befreit” sind oder 

nicht. Sie zeigen uns Ihren Befreiungs-

bescheid nur einmal vor, und wir speichern 

Ihre Befreiung sowie deren Dauer ab.

Wir können Ihnen Sammelquittungen und 

Jahresabrechnungen erstellen: Die Kunden-

karte erspart Ihnen Ihr Quittungsheft für 

Arzneimittelausgaben und Rezeptzuzahlungen, denn wir 

erstellen Ihnen gerne eine Sammelquittung zur Ab-

rechnung mit der Krankenkasse oder zur Vorlage beim 

Finanzamt. Dadurch entfällt für Sie das lästige Sammeln 

und Aufbewahren von Einzelbelegen.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Straße/Hausnr.:

PLZ/Ort:

Telefon:

Krankenkasse:

Zuzahlungsbefreit:

Befreiung gültig bis:

Hausarzt:

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

o ja o nein

_____________________________

_____________________________

Wir verpflichten uns, alle persönlichen Daten nur für 

Beratungszwecke zu verwenden. Eine Weitergabe an Dritte 

ist ausgeschlossen.

Mit meiner Unterschrift auf dem Antrag erkenne ich die 

Aufnahme meiner persönlichen Daten an und bin mit deren 

Speicherung einverstanden. Auf meine Anforderung sind 

alle Daten unverzüglich zu löschen.

_______________________________________________
Ort, Datum            Unterschrift

Ihre Daten:
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?


