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Bestellung Betäubungsmittel-Rezeptblock 
Die nummerierten Betäubungsmittelrezepte werden von der Dienststelle Gesundheit und Sport 
nur an Ärzte/Ärztinnen mit einer gültigen Berufsausübungsbewilligung des Kantons Luzern, 
sowie an Chefärzte/Chefärztinnen und Leitende Ärzte/Ärztinnen in Kliniken und Spitälern des 
Kantons Luzern für den persönlichen Gebrauch abgegeben und registriert.  

Bestellung: 

 Betäubungsmittel Rezeptblock/­blöcke à 20 CHF 
(gemäss Gebührenverordnung vom 11. Januar 2017) 

Arztes/Ärztin: Name, Vorname, Bestell­/Lieferadresse (Blockschrift/Stempel) 
Name*  ....................................................................................................................... 

Vorname/n* ....................................................................................................................... 
*Gemäss amtlichem Dokument (Pass/ID) 

Zusatz .............................................. Postfach .............................................. 

Strasse .............................................. Nr. .............................................. 

PLZ .............................................. Ort  .............................................. 

Tel.Nr. G .............................................. E-Mail G .............................................. 

Fax Nr.G .............................................. 

Rechnungsadresse falls von Bestell-/Lieferadresse abweichend (in Blockschrift) 

Name  ....................................................................................................................... 

Zusatz .............................................. Postfach .............................................. 

Strasse .............................................. Nr. .............................................. 

PLZ .............................................. Ort  .............................................. 

Tel.Nr. G .............................................. E-Mail G .............................................. 

Fax Nr.G .............................................. 

Ort/Datum ....................................................................................................................... 

Persönliche Unterschrift des Arztes/der Ärztin: ………………………………………. 

Das vollständige, elektronische oder mit Blockschrift ausgefüllte und unterzeichnete Formular reichen Sie bitte  
an folgende Adresse ein: 

              Dienststelle Gesundheit und Sport, Heilmittel, Meyerstrasse 20, Postfach 3439, 6002 Luzern 

Hinweis: Bitte beachten Sie unsere weiterführenden Informationen, Merkblätter und Formulare auf: www.gesundheit.lu.ch
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