F Dol

BESTELLFORMULAR FUR AUTONOSODEN

Bitte ankreuzen

VORNAME, NAME SPENDERIN GEeB.DATUM
[ ] PLAZENTANOSODEN [] NABELSCHNURBLUTNOSODEN
ANSCHRIFT
[ ] NABELSCHNURNOSODEN [ ] MUTTERMILCHNOSODEN
L J
PLZ, OrT
Die Herstellung der Nosoden geschieht in reiner Handarbeit. Jede Poten-
zierung erfordert einen weiteren Arbeitsdurchgang. Die Preise entstehen
durch die einzelnen Verschiittelungsschritte. TEL-N
Die Preise fiir D-und C-Potenzen sind grundsatzlich gleich. Die Herstellung AN
von D- und C-Potenzen erfolgt in zwei Arbeitsdurchgangen und miissen
daher von uns immer einzeln berechnet werden.
ENTBINDUNGSTERMIN NAME DES KINDES
UNSERE EMPFEHLUNG: DAS GLOBULI-SET DATUM, UNTERSCHRIFT

Die D- und C-Potenzreihe bieten wir lhnen als Set an. Es besteht aus je
10 g oder je 20 g Globuli in den Potenzen 6, 8, 12, 20 und 30. Im Set ist
auch eine Stammdilution in D3 oder C3 enthalten. Aus dieser Stammdi-
lution kénnen Sie zusatzlich Salben anfertigen lassen und/oder spater Méchten Sie mehrere Einzelpotenzen bestellen, so errechnet sich der Ge-
erneut Globuli nachbestellen. Das Set hat einen Sonderpreis. samtpreis aus dem Preis fiir die hochste Potenz sowie 4,90 € fiir jede wei-

tere bestellte Potenz. Bitte beachten Sie bei der Erstbestellung: Wenn Sie

spater einmal Globuli oder Salben nachbestellen mochten, benétigen wir

hierfur eine Stammdilution, die Sie bei Ihrer Erstbestellung mit bestellen
: mussen, sollten Sie kein Set bestellen.
D-REIHE je10 g D6,8,12,20,30 & 10 ml Stammdilution 59,90 € [] Potenz Menge Preis Potenz Menge

je20gD6,8,12,20,30 & 10 ml Stammdilution 69,90 € [ ]

EINZELPOTENZEN GLOBULI —

,00 € ,00 €
C-ReEIHE je10gC(6,8,12,20,30 & 10 ml Stammdilution 59,90€ [ ] [] D6 10g 29,00 [l c6 1og 29,00
2,50 € 2,50 €
je 20 g C6,8,12,20,30 & 10 ml Stammdilution 69,90€ [ | L] o8 og 35 L) ocs 0)g) 3%
bitte ankreuzen (] Dn 108 3500 € [ 2 108 35,00 €
[] Do 10g 3950¢€ [] c20 10g 3950€
ZUSATZMENGEN GLOBULI 600 € 600 €
fiir je 10 g mehr berechnen wir zusétzlich 2,00 € L] D30 log 4599 L] Go 1og 409
[ ] Potenz [ ] MeNnGE [ ] PoTENZ [ ] MeNcGE [] Do 10g 19490€ [] c200 10g 19490€
[ ] PotEnz [IMenge_ [ ]Potenz [ IMenGe bitte ankreuzen bitte ankreuzen
L] potenz [IMence . [] PoTenz [JMenGE___ [] 20gGlobulistatt 10 g:2,00 je Potenz zusitzlich
[] 20 gfiirfolgende Potenzen:
ZUSATZMENGEN STAMMDILUTION
D3-STAMMDILUTION 10 ML ZUSATZLICH 4,90€ [ ] PLACEBO GLOBULI -
C3-STAMMDILUTION 10 ML ZUSATZLICH 4,90€ [] wirkstofffrei fiir kleine Geschwister 108 200€ ]
NOSODEN-SALBEN VERSAND / PORTO 6,90 €

siehe Salben-Bestellformular
Bitte fligen Sie bei Erstbestellung das vollstindig ausgefiillte Bestellfor-

mular (Seite 1und 2) dem bestiickten Glasflaschchen bei und senden esim

EINLAGERUNG vorliegenden Riicksendeumschlag an uns zurtick. Herstellung und Versand

im Set enthaltene Stammdilution (3 Jahre) 15,00€ [ konnen bis zu 14 Tagen dauern. Gerne versenden wir auch ins Ausland. Bit-
te fragen Sie uns zu den entsprechenden Portokosten. Bei weiteren Fragen
einer zusatzlichen Stammdilution (3Jahre) [ ] C3 [ |D3 19,90 € stehen wir lhnen gerne zur Verfligung!

Die Stammdilution benétigen Sie fiir die Herstellung weiterer Nosoden-
produkte oder fiir den Fall, dass Ihr Globuli-Vorrat aufgebraucht ist und
Sie nachbestellen méchten. Sollte Ihre Stammdilution bei uns eingela- DATENSCHUTZ gelesen und akzeptiert — bitte ankreuzen! [_]
gert sein, kdnnen Sie uns lhre Wiinsche telefonisch mitteilen. Oder Sie
senden uns Ihre Stammdilution zusammen mit lhren Wiinschen / lhrer
Bestellung zu.

Im Sinne des Datenschutzes erklare ich mich zur Verwendung meiner
Daten im Rahmen der Abwicklung meiner Bestellung einverstanden.

Unsere Preise sind gliltig ab 01.01.2014. Alle Anderungen vorbehalten



UNSERE KOSTENLOSE SERVICENUMMER FUR SIE:

0800 667 63 36

LINDEN - APOTHEKE
Apothekerin Evelyn Bruder
Heinrich-Niemeyer-Str. 33
48477 Horstel-Riesenbeck

Tel.: 05454 8227

Fax: 05454 7725
www.schutznosoden.de

F D eariiresssilin

ANLEITUNG ZUR ENTNAHME
FUR DIE NOSODENHERSTELLUNG

Im Uberblick

HYGIENISCHE UMGEBUNG

EINMALHANDSCHUHE
‘ PROBEFLASCHCHEN M. KONSERVIERUNGSLOSUNG
ERBSENGROSSES PLAZENTASTUCKCHEN INS PROBEFLASCHCHEN
ETIKETT BESCHRIFTEN

ENTNAHMEPROTOKOLL AUSFULLEN

UMGEBUNGSBEDINGUNGEN

Der Hygienestatus einer Klinik oder eines Geburtshauses erfillt die An-
forderung fiir die Entnahme des erbsengroRen Plazentastiickes: saubere
Flachen und Instrumente / Gerate sowie Handedesinfektion.

PROBENENTNAHME

Hande waschen und desinfizieren, Einmalhandschuhe anlegen. Mit
einem sterilen Einmalskalpell Aus DER NAHE DES NABELSCHNURANSATZES
MUTTERLICHERSEITS EIN ERBSENGROSSES STUCK AUS DER PLAZENTA ent-
nehmen. Plazentastlick mit einer sterilen Pinzette oder dem Skalpell ins
Probeflaschchen geben.

Das Probefldschchen mit der Konservierungslésung verwenden und das
Etikett zur eindeutigen Zurordnung mit dem Namen und dem Datum
beschriften.

Sofern bei der Geburt kein Probeflaschchen zur Verfiigung steht, kann
das Plazentastiickchen in einem sauberen Kunststoffbehalter eingefroren
werden und zu einem spateren Zeitpunkt, jedoch spatestens nach einem
Jahr,in das Probeflaschchen gegeben werden.

TRANSPORT DER PROBE

Fiir den Transport sollte das Probefldschchen in dem dafiir vorgesehenen
Behaltnis verpackt sein. Befindet sich das Plazentastiickchen im Probever-
sandglas der Linden-Apotheke (dieses beinhaltet eine Koservierungslo-
sung aus Ethanol, Glycerin und Wasser), so ist eine Aufbewahrung bis zu
3 Monaten moglich (erlaubter Temperaturbereich +2 bis +35 °C). Eine Kiih-
lung ist also nicht notwendig.

ENTNAHMEPROTOKOLL

Zum Nachweis der qualitatsgesicherten Herstellung der Autonosoden
inkl. der Entnahme bitten wir nachfolgend um die Bestatigung der Ein-
haltung dieser Entnahmeanleitung, unter Angabe des Namens und der
Funktion des/der Entnehmers/In.

Evelyn Bruder und ihr ﬂ-Team

WICHTIGER HINWEIS

Bitte beachten Sie, dass eine Herstellung nur bei vollstandig ausgefiillten
und unterschriebenen Formularen, inkl. Entnahmeprotokoll und Gesund-
heitsauskunft moglich ist. (§11 Apothekenbetriebsordnung)

VORNAME, NAME SPENDERIN GEB.DATUM

ANSCHRIFT

PLZ, OrT TEL.-NR.

ENTBINDUNGSTERMIN NAME DES KINDES
[] PLAZENTA ERBSENGROSS

ENTNAHMEPROTOKOLL [ ] NABELSCHNUR ERBSENGROSS
[ ] NABELSCHNURBLUT (1—10 TROPFEN)

NAME DES ARZTES / DER HEBAMME

ENTNAHMEORT (KRANKENHAUS/GEBURTSHAUS)

PLZ, OrT

DATUM, UNTERSCHRIFT

GESUNDHEITSAUSKUNFT

Wurde die Mutter positiv auf folgende lbertragbare Krankheiten getestet:
(Angaben dazu entnehmen Sie bitte dem Mutterpass oder fragen Sie Ihren
Frauenarzt. hr Frauenarzt wiirde Sie tiber einen positiven Befund benach-
richtigen.)

HIV 1/2 A [] NEIN [ ]
HEPATITIS B/C (HBS-AG TEST) JA[] NEIN []
TREPONEMA PALLIDUM (LSR-TEST) JA[] NEIN []

Die Richtigkeit meiner Angaben bestatige ich durch meine Unterschrift

DATUM, UNTERSCHRIFT DER MUTTER



