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(nur auszufiillen, wenn Patient ein/e Angehérige/r ist) / / / /
Taxe Gliltig: 1 Monat ab Verordnung Datum:

Species stomachicae antacidae I (OAB)

Flos Chamomillae.................... 40.0
Rad. Liquiritiae....................... 30.0
Fol. Malvae...................ooue... 10.0
Flos Calendulae....................... 20.0 2
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