APOTHEKE

zur EICHE

SCHULAPOTHEKE

Wir wiirden uns freuven, lhnen eine Notfallopotheke fir schulische Aktivitéten zusammenstellen zu dirfen.

Sie kénnen uns helfen, wenn Sie dieses Blatt ausfillen und uns per Email (apotheke@eiche.ch) oder per Fax

(0713535080) schicken:

Verwendungszweck

Personenanzahl
Erwachsene:

INHALT (bitte ankreuzen, was erwiinscht ist)

Wundversorgung & Verletzung

Insektenstiche

O Elastische Binden / Schnellverband O Insektenschutzmittel
O Gazekompressen O Mittel zur Behandlung von Insektenstichen
O Heftpflaster O Zeckenzange
O Blasenpflaster
O Einweghandschuhe Schmerzen, Erkdltung & Augenprobleme
O Schere und Pinzette O Fieberthermometer
O Fixationsschiene O Fieber- und Schmerzmittel
O Reftungsdecke O Mittel gegen Ohrenschmerzen
O Desinfektionsmittel O Schnupfenmittel
O Wund- und Heilsalbe O Medikament gegen Halsschmerzen
O Mittel zur Behandlung von Quetschungen, O Hustenmittel

Prellungen und Verstauchungen O Mittel gegen Augenreizungen und
O Eisspray -entzindungen
Verdauungsprobleme & Ubelkeit Weitere:
O Medikament gegen Reisekrankheit und Ubelkeit
O Medikament gegen Durchfall
Absender Zustellung
Name/Vorname: O per Post
Schule: O Abholen, Termin:
Strasse:
PLZ/Ort: Bemerkungen:
Telefonnummer:

Unterschrift:

Apotheke zur Eiche AG
Platz 10
CH-2100 Herisau

Telefon: 0713535070
Fax: 0713535080

apotheke@eiche.ch
www.eiche.ch
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