Überwachungstabelle für die direkt überwachte Medikamenteneinnahme (DOT) zur Behandlung der Tuberkulose
Bitte dieses Formular am Monatsende oder bei Transfer an die Lungenliga … zurücksenden.
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Vorname Name	Lungenliga …	Telefon
E-Mail	Strasse Nr.	Fax
Telefon direkt	PLZ Ort 	Internetadresse
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