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Geburtsdatum Erstellt am
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Einnahmen: morgens mittags abends nachts
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Dosis/Einheiten :g/mg/ pug/ml Tropfen/IE AuBerdem nehme ich folgende Nahrungserganzungsmittel oder Vitamine zu mir:

Datum/Unterschrift

1) Nur fiir Diabetiker, 2) Nur bei Marcumar—Einnahme Seite eintragen
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