


M arz Name: G:IX(L)T%IE&FG%&H ... wiinscht lhnen gute Besserung.

Welches Medikament genommen?

Datum | Augen Welche Pollen flogen und wie stark?/ Sonstiges
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Bitte kreuzen Sie die Starke lhrer Beschwerden an. 0=keine 1=leicht 2=maBig 3=stark www.allergin.de
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