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Apotheken-Nummer / IK

Zuzahlung Gesamt-Brutto

Faktor TaxeArzneimittel-/Hilfsmittel-Nr.

1. Verordnung

2. Verordnung

3. Verordnung

Mustermann, Maria

15.06.58

12345 1234567

12345 01.04.17

7
1

2 Stationärer Sauerstoffkonzentrator 

3    Flussrate: xx ltr/min in Ruhe, xx ltr/min im Schlaf

     Bedarf von O2 mind. xx h/Tag

4    Diagnose:




