[]
m PRIVAT Aussteller/in — bitte zutreffendes Feld ankreuzen!

Familienname

Vorname

Patient/in

Anschrift

Giiltig: 1 Monat ab Verordnung  Datum:
Rp.

DAFLON 500mg
Filmtabletten 60 Stlick

2 Tabletten taglich

Anzahl

Stempel der Apotheke/Hausapotheke

12/10.01.01.2020

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Arztstempel bei Rezeptgebiihrenbefreiung
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