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RC-Chamber® mit Maske fur Kleinkinder 1-5 Jahre / PZN 11 711 000 —
unbedingt erforderlich, da Notfallplan, Einatemkontrolle und Sicherheitsbeutel enthalten.

Diagnose: Atemwegserkrankungen z. B. Asthma bronchiale, COPD, etc.

Abgabedatum Unterschrift des Arztes
in der Apotheke Muster 16 (7.2008)
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