OGK

BVA-EB

0 BVAEB-OEB

O SVS-GW

O SVS-LW

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
Y U S —

Anschrift

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

SR S S

(nur auszuflllen, wenn Patient ein/e Angehdrige/r ist)

Taxe Gultig 1 Monat ab Verordnung, Datum:

Species cholagogae III - OAB
Hb. Millefolii ............cooviiiiii 20
Rad. Taraxaci .......ccoovvviiiiiiiiiieeeeeeeeenes 30
Hb. Absinthii ..................... 10
Fol. Menthae pip ......coovveviiiiiiiiiiiiiien, 40
M.D.S. Gallentee

Rezeptgebuhr

Anzahl

Stempel der Apotheke

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Arztstempel bei Rezeptgebiihrenbefreiung




