OGK
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O

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
I S

Anschrift

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

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

Taxe Guiltig: 1 Monat ab Verordnung Datum:

Himorrhoiden-Zipfchen / kiihlend

Tanninum 0,11

Extr. Calendulae fluid. 0,2

Oleum Jecoris Aselli 0,07
Aetheroleum Lavandulae 0,04 EY
Aectheroleum Caryophylli 0,04
Mentholum 0,07

Adeps neutralis ad 2,00

M.f. supp. d. tal. Dos. Nr. XII

Rezeptgebihr

Anzahl

Stempel der Apotheke

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
Arztstempel bei Rezeptgebuhrenbefreiung




