
Tragen Sie die gewünschte Menge an Flyern an der entspre-
chenden Stelle ein. Das ausgefüllte Bestellformular faxen Sie 
bitte an (040) 53805 601. Vergessen Sie Ihren Praxisstempel 
nicht, sonst können wir keine Zusendung garantieren!
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Bestellformular für Patienteninformationen 
zu individuellen Gesundheitsleistungen

Einsender-Nr.:____________

Bestellung per Fax (040) 53805 601

Neugeborenen- 
Infektion
Stückzahl:_______

Schwangerschafts-
vorsorge
Stückzahl:_______

Ersttrimester-
screening
Stückzahl:_______

Alpha-Fetoprotein

Stückzahl: _______

HIV-Diagnostik

Stückzahl:_______

Gebärmutterhals-
krebs
Stückzahl:_______

MF / 1

Ihre Vorsorgeuntersuchungen 
in der Schwangerschaft

Mutterschaftsrichtlinien und individuelle Wunschleistungen

+

Broschüre: Ihre Vorsor-
geuntersuchung in der 
Schwangerschaft
Stückzahl:____________

Rhesus-negativ und 
schwanger?
Stückzahl:_______

Prostatakrebs

Stückzahl:_______

Magengeschwüre

Stückzahl:_______

Vitamine

Stückzahl:_______

Spurenelemente

Stückzahl:_______

Vitamin D

Stückzahl:_______

Vegetarische  und 
Vegane Ernährung
Stückzahl:_______

Essenzielle 
Fettsäuren
Stückzahl:_______

Reisen und 
Gesundheit
Stückzahl:_______


