nfe und ungen der Praxis Dr. L. Agah und Dr.
M. Agah-Steinebach .

Name:

Vorname: ' e

Geb. am: _ e .

ich benbtige foigende Medikamente

_ Bezsichnung ‘ | I , Packungsgréfie

ich bendtige folgende ﬁbsmeisdﬁgen zum Facharzt
Fachrichtung ' ' ' Grund/ Weshalb?

1.

2.

3.

o Bitte gebénw Sie-dieses Blatt in :unserer Praxis ab
e Oder senden Ste es uns per Fax (06173 — 68805) zu
e Oder Telefonisch.Bestellén unter 06173 - 3901

Sie kénnen das'Ri@zeg& oder die ﬂbemééisungen, am folgenden Werkiag
wéhrend unserer Offnungszeiten abhoien.



