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Taxe Gliltig: 1 Monat ab Verordnung Datum:
Species carminativae IV (OAB)
Fruct. Foeniculi.........cccoouveee.e. 40.0
Rad. Calami.......................... 20.0
Fol. Menthae piperit............... 20.0
Rad. Liquiritiae.................... 10.0
Fol. Melissae...............cccu.u. 10.0
M.D.S: Windtreibender Tee
Rezeptgebiihr
Anzahl

Stempel der Apotheke

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Arztstempel bei Rezeptgebiihrenbefreiung



