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Karte gliltig bis Datum

I 1

Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen)

Atropinsulfat-Augentropfen 0,01% (NRF 15.34)

Q 1 x5 ml (1 Monat Therapie)

Q 2 x5 ml (2 Monate Therapie) Herstellende Apotheke: z.B. Apotheke Dr. Beck
O 3x5ml (3 Monate Th erapi e) www.atropinsulfat-augentropfen.de

O 6 x5 ml (6 Monate Therapie)

P [Dgsierung: vor dem Schlafengehen jeweils einen Tropfen in beide Augen
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Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel

Atropinsulfat-Augentropfen 0,01% (NRF 15.34)
idem

aiit CoEom (1 Ao Theraple.) Herstellende Apotheke: z.B. Apotheke Dr. Beck
Q 2x5ml (2 Monate Theraple) www.atropinsulfat-augentropfen.de
Q 3 x 5 ml (3 Monate Therapie)

t
ig:m Dosierung: vor dem Schlafengehen jeweils einen Tropfen in beide Augen
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Bei Arbeitsunfall in der Apotheke Muster 16 (7.2008)
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Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer




