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Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
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Anschrift

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

(nur auszufiillen, wenn Patient ein/e Angehérige/r ist) 4_/J_/

Taxe

Rezeptgebiihr

Anzahl

Gliltig: 1 Monat ab Verordnung Datum:

Blasentee I - OAB

Bérentraubenblitter.................... 35
Bruchkraut..... ............oooinill 35
Birkenblatter.............cocooeviiinn. .. 30

M.D.S: Blasentee

Stempel der Apotheke

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Arztstempel bei Rezeptgebiihrenbefreiung



