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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

2  Hilfsmittel-Positions-Nr. 14.24.08.0013
3  1 RC-Cornet® PLUS
 Atemtherapiegerät PZN 12 419 336
4  Diagnose: Chronische Atemwegserkrankungen –
 unbedingt erforderlich für Patienten mit eingeschränkter Lungenfunktion
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