Fachinternistische Praxis
Dr. med. Karin Eschenbriicher

Sehr geehrte Patienten,

damit wir wissen, welche Medikamente Sie bereits einnehmen, bitten wir Sie in das untenstehende
Formular alle Medikamente einzutragen, die Sie regelmaRig nehmen. Fillen Sie das Formular in
Ruhe zu Hause aus und bringen es dann zu Ilhrem Termin in die Sprechstunde mit.

Vielen Dank.
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