
INSCHRIJFFORMULIER HERHAALSERVICE 

U kunt bij Apotheek Monster en Apotheek Poeldijk gebruik maken van een herhaalservice voor uw
chronische medicatie. Deze service biedt de gebruikers gemak, veiligheid en zekerheid. Wanneer u
zich aanmeldt voor deze service, zorgt de apotheek ervoor dat uw medicatie elke drie maanden
voor u klaarligt of bij u thuis wordt bezorgd. De apotheek draagt zorg voor het aanvragen van de
benodigde  recepten bij  uw  huisarts.  U  ontvangt  van  ons  een  sms  of  een  e-mail  wanneer  de
medicatie voor u klaarstaat of bezorgd wordt. 

Geboortedatum (dd-mm-jjjj)

Geslacht  Man   Vrouw 

Voornaam

Tussenvoegsel

Achternaam

E-mail adres

Straatnaam

Huisnummer

Postcode & Plaats 

Huisarts

Telefoonnummer

Mobiele nummer

Opt-in akkoord   Ja   Nee 
(toestemming uitwisseling medicatiegegevens, dit is nodig i.v.m. levering herhaalservice-medicatie 
door externe partij) Let op! Hiervoor dient het aparte “LSP toestemmingsformulier” te worden 
ingevuld. Deze is verkrijgbaar in de apotheek. 

Datum

Handtekening

vul ook de volgende pagina in.



In de onderstaande tabel kunt u aangeven welke medicatie u chronisch gebruikt en in de 
herhaalservice wilt. Mocht u hulp nodig hebben bij het invullen, dan helpen wij u graag. Noteer 
altijd de datum van de dag waarop u geteld heeft. 

De medicatie is geteld op: >>>  

Geneesmiddel Sterkte Gebruik Aantal 
tabletten/zetpillen etc. 
nog thuis

Voorbeeld:
Paracetamol 500mg 4 x per dag 1 tablet 41 st.

NB: Zalven, cremes, sommige bloedverdunners (acenocoumerol, fenprocoumon) en zo nodig 
medicatie kunnen niet in de herhaalservice.

Leveringsfrequentie
Per 3 maanden 
Er zijn enkele geneesmiddelen die uw apotheek voor maximaal 1 maand mag leveren. 

Afhalen
 Apotheek Monster  Apotheek & Beauty        Apotheek Poeldijk 
 24 uurs afhaalkluis (alleen mogelijk bij Apotheek Monster)

Bezorging op donderdag of vrijdag
 Thuis tussen 12:00 en 18.00 uur

Wilt u dit inschrijfformulier svp ingevuld inleveren bij Apotheek Monster, Apotheek Poeldijk of 
Apotheek & Beauty. Of het ingevulde formulier per e-mail versturen naar 
herhaalservice@apotheekmonster.nl / herhaalservice@apotheekpoeldijk.nl

mailto:herhaalservice@apotheekmonster.nl
mailto:herhaalservice@apotheekpoeldijk.nl
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