
Information 
zur Versorgung mit Grippeimpfstoffen 

Sehr geehrtes Praxisteam,
derzeit beginnt die Vorbestellung des Grippeimpfstoffs für die Saison 2018/2019.
Damit Sie Ihre Patienten ohne Engpässe versorgen können, möchten wir für Sie das Bestellverfahren  
vereinfachen.

Folgende Daten benötigen wir für Ihre Bestellung
•	 Anzahl der Impfdosen für Ihren privaten SSB.
•	 Anzahl der Impfdosen für Ihren GKV-SSB. 

Dieser kann unter Berücksichtigung folgender Punkte verordnet werden
	 •	 Das Kassenrezept (Muster 16) mit Kennzeichnung 8 (für Impfstoffe) und 
		  9 (für Sprechstundenbedarf) bitte im Original einreichen.
	 •	 Der Verordnungstext lautet Grippeimpfstoff quadrivalent nach WHO Saison 2018/2019 
           für Erwachsene. Verordnung gültig bis 30.04.2019, … Impfdosen.
	 •	 Die Impfstoffmenge ist abhängig von Ihrem Bedarf.  
		  Diese sollte pro Rezept zwischen mind. 10 und max. 250 Impfdosen liegen. 
		  Bei höherem Bedarf sind mehrere Rezepte dieser Art auszustellen.
	 •	 Ihre Bestellung sollte gemäß der Vereinbarung mit der AOK Nordost bis spätestens 12. März 2018 
		  in Ihrer Apotheke eintreffen.

Bitte vergessen Sie auf Ihrer Verordnung nicht das Ausstellungsdatum, Ihren Stempel und Ihre Unterschrift.

Für Ihre Bestellung nutzen Sie bitte das umseitige Faxformular. 

Mit freundlichen Grüßen
Ihre BerlinApotheke Friedrichshain



BerlinApotheke Friedrichshain
Inh. Melanie Dolfen e. Kfr.

Warschauer Straße 27, 10243 Berlin
T (030) 296 20 24 

friedrichshain@berlinapotheke.de
www.berlinapotheke-friedrichshain.de

Grippeimpfstoff Bestellung 

Grippeimpfstoff Saison 2018/2019
Senden Sie dieses Fax-Formular bitte an (030) 290 13 60.

Praxisname

Praxisstempel

Menge GKV Menge PKV
Grippeimpfstoff quadrivalent
Grippeimpfstoff mit Adjuvans

Bitte reichen Sie die Originalrezepte bis zum 12. März 2018 bei uns ein.
Bei weiteren Fragen freuen wir uns über Ihren Anruf unter: (030) 296 20 24.

Wir bestellen in der BerlinApotheke Friedrichshain, Inh. Melanie Dolfen e. Kfr.,
Warschauer Straße 27, 10243 Berlin verbindlich das/die oben angegebene/n Impfstoff/e. Datum, Stempel und Unterschrift


