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Behandelnder Arzt:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Nächster Termin: Kuren:

Diese Karte bitte bei jeder Arztkonsultation vorlegen
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Bitte folgende Zeichen verwenden :

Leichte Atemnot                              Schnupfen    I       Augen    A

Asthma anfall                                   Fieber           F

Husten                                             Auswurf       S

Fehltage wegen dieser Erscheinungen : Umrandung

Antiallergika

T
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IE

Bronchospasmolytika Kortikoide Antibiotika
Inhalation
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