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Zuzahlung
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-y & Verjrdnunf ) ) ) )
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status o B TRl
2. Verordnung
H = 1234567 i [lﬂ
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Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen) S pefile 2
Ecoflo 21 G grun VE 100 2 Pack Stempel und
Unterschrift

Ethicon Vicryl VE 36 VCP339H 2 Pack

TMS Zelltupf 4x5cm VE 2x500 2 OP

nicht vergessen!

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)
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Ll I:l I:l I'I Abgabgdatum
Bei Arbeitsunfall Inider Apotheke
auszufiillen!
Unfalltag a Unfallbetriebloder Arbeitgebprnummer [
Kostentrager
Sprechstundenbedarf

Ziffer 9 bzw. Hilfsmittel Ziffer 7
Kassen-Nr.

Betriebsstatten-Nr.

Lebenslange Arzt-Nr.

Verordnungsdatum

Artikel einsetzen (max. 3 | Bayern max. 7)
genaue Produktbezeichnung

Mal3e

Verpackungseinheit
(VE = Stlck pro Pack)

Mengenangabe
(Anzahl der Packungen in OP oder Pack)

Bei Nahtmaterialien unbedingt Original-Nr. eintragen.
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