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Notfallanforderung von Daunoxo

 

 
Begründung der Dringlichkeit    

   □ schneller Therapiestart medizinisch gebo

   □ rechtzeitige Beschaffung anderweitig nich
 
Menge    _________  x Amp. Daunoxome
 
Anforderer Name     _________________________
     

Berufsbezeichnung ____________________
 
Klinik     _________________________
 
Adresse   _________________________
Apotheke       
     _________________________
 
Telefon  _________________________

 

Gewünschte Erstattung an die MHH  □ Rückgabe in n

       □ Bezahlung per
 
            

Mit freundlichen Grüßen 
_______________________________

Unterschrift anfordernder
 
 
 
 
* ggf.  zuzüglich Notdienstpauschale in Höhe von 70€ bei Abgabe außerhalb der Dienstzeiten 

Vor Anforderung telefonische Kontaktaufnahm
Dienstzeiten: Mo- Do 7:30 – 16:00, Fr 7:30 – 14:30, Sa 10:00 – 1
Telefon: 0511-532 5584/ 8137, außerhalb der Dienstzeiten (Notfa

Daunoxome Notfall Anforderung aus MHH  V 25.11.2008 sander 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum ______________ 
me® 

ten    

t möglich 

® à 50 mg 

______ 

______ 

______  

______ 

______ 

______ 

atura* 

 Rechnung* 

_________________ 
 Apotheker 

e erforderlich ! 
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