Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr.

7,:7 Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)
300 ml Rifampicin-Sirup 20 mg/ml pH 5 mit Konservierung
o (DAC/INRF-Vorschrift):
Eremfat Filmtabletten 600 mg 10 Stuck
- | Natriumbenzoat 0,36 g
Wasserfreie Citronensaure 0,15 g
Gereinigtes Wasser 15,0 g

Zuckersirup DAB 363,15 g ‘

b b I: l'l Abgabedatum
Bei Arbeitsunfall : in der Apotheke
auszufillen!
Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Hilfs- Impf- Spr- Begr.-

Spr-st.
Bedarf  Pflicht theken-Nummer/ 1K

Gesamt-Brutto

Vertragsarztstempel

Kinderpoliklinik
Der Universitdt Wiirzburg
Josef-Schneider-Str. 2
@ 0931/2012 78 55-Fax 09 31/20 1277 98
97080 Wiirzburg
67 /74 550 00

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (1.2013)
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