» BESTELLFORMULAR

Individuelle Globuli z.B. aus Plazenta, Muttermilch,
Nabelschnur oder Nabelschnurblut

Gratis fir Sie:
Herstellung der Stammldsung und
Einlagerung fiir 5 Jahre!

1. Probematerial & Zutreffendes bitte ankreuzen.
O Plazenta O Muttermilch O Nabelschnur O Nabelschnurblut O ... O

2. Globulibestellung:
2a. Globuliset 5 x 10g Globuli inklusive Stammlosung zum Sonderpreis!

O Globuliset D -Potenzen (D6 + D8 + D12 + D20 + D30) + Stammlésungen D3 + C3 inklusive Einlagerung nur 59,- Euro
O Globuliset C- Potenzen (C6 + (8 + C12 + €20 + C30) + Stammldsungen D3 + C3 inklusive Einlagerung nur 59,- Euro
GroBere Arzneimengen kdnnen unter Punkt 2c bestellt werden. Die Einlagerung der Stammlésungen erfolgt fiir 5 Jahre.

2b. Individuelle Globulibestellung:

Alternativ zum Globuliset konnen Sie auch zwischen den unten genannten Potenzen auswihlen und eine oder mehrere Potenzen
je 10g Globuli bestellen. Die Herstellung der Stammldsungen D3 + C3 inklusive Einlagerung fiir 5 Jahre sind fiir Sie gratis.
Gewinschte Potenz(en): D - Potenzen oder C- Potenzen

D6 O (6 ie 29,- Euro
D8 O (8 je 32,- Euro
D12 O (2 je 35,- Euro
D20 O (20 je 39,- Euro
D30 O (30 je 46,- Euro
D200 O (200 je 194,- Euro

ONONONONONO)

Wiinschen Sie die Herstellung von mehreren Einzelpotenzen einer Potenzart, z.B. D-Potenzen, so berechnet sich der Gesamtpreis
aus dem Preis der hachsten D - Potenz zzgl. 4,50 Euro fiir jede weitere tiefere D-Potenz. Dieser Preisvorteil bezieht sich immer
nur auf Potenzen einer Potenzart (C-oder D-Potenz)! Gréfiere Globulimengen kinnen unter Punkt 2c bestellt werden.

2¢. Bestellung groBierer Globulimengen der gleichen Potenz
Wird von einer Potenz eine groBere Arzneimenge gewiinscht, dann muss diese Potenz zunéchst unter Punkt 2a (Setangebote),
oder unter Punkt 2.b. (Einzelpotenz) bestellt werden; Nur 2,- Euro pro 10g - Globuli.

Bitte senden Sie mir zusitzlich zu meiner obigen Bestellung (2a oder 2b):

1. Potenz ... Menge (g) ... 4. Potenz ... Menge (g) ...........
2. Potenz ...... Menge (g) ... 5. Pofenz ...... Menge (g) ...
3. Potenz ...... Menge (g) ........... 6. Potenz ... Menge (g) ...........

3. Nachbestellung

Fiir Nachbestellungen bendtigen Sie eine Stammldsung D3 oder (3. Beide Losungen sind fiir Sie bei Bestellung von Globuli (siehe 2a

oder 2b) gratis. Wir lagern fir Sie beide Stammlgsungen fir 5 Jahre strahlengeschitzt in unserer Apotheke. Herstellung und Lagerung der
Stammldsungen sind fiir Sie kostenfrei.

Wiinschen Sie eine Nachbestellung Ihrer Globuli, dann kontaktieren Sie uns per Telefon oder Email bzw. sie lassen uns ein ausgefiilltes
Bestellformular zukommen.

4. Plazentasalben
Bitte benutzen Sie das Bestellformular , Plazentasalben”. Dieses Formular ist im Versandset enthalten; falls nicht, steht es als Download
unter www.engel-apotheke-freiburg.de zur Verfiigung.

DEUTSCHER APOTHEKENPREIS

.Konsequente Zielgruppenarbeit, ganzheitliche Beratung und innovative Offizingestaltung.
Das Zusammenspiel von Architektur und kompromissloser Kundenorientierung ist Grundlage des Erfolgs.”
Lobende Worte der Jury beim Il Deutschen Apothekenpreis.
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5. Versand oder Abholung
O die bestellte Ware wird in der Engel-Apotheke abgeholt oder
O senden Sie mir die bestellte Ware mit Rechnung zu

5a. Versand- und Verpackungskosten
Der Warenversand innerhalb Deutschlands erfolgt mit Rechnung. Der Warenversand ins Ausland (Kostenberechnung siehe
Lindergruppen) sowie alle Bestellungen iiber 200.- Euro erfolgen nur gegen Vorauskasse. Bitte bezahlen Sie erst
nach Erhalt der Rechnung!

Warenversand innerhalb Deutschlands
Versandkosten fiir die Zusendung der bestellten Ware 6,50 Euro

Warenversand in das europiische Ausland

- Lindergruppe 1: Belgien, Dinemark, Luxemburg, Niederlande, Osterreich: 16,- Euro

- Lindergruppe 2: Frankreich, GroBbritannien, Italien: 20,- Euro

- Lindergruppe 3: Finnland, Irland, Portugal, Polen, Spanien, Schweden, Slowakische Republik,
Slowenien, Tschechische Republik, Ungarn: 26,- Euro

» BESTELLDATEN / AUFTRAG

Von wem stammt die Probe (Bitte in Druckbuchstaben)

Name, Vorname:

Rechnungsadresse (Bitte in Druckbuchstaben)

NG, VOIMIGIME: ..........ooooeeoeeeoeeeoeeeoeeeeoeeeeeeeeeeeeeee oo
StraBe / Hausnummer / PLZ WORNOIE / LANG: ...
Mail (bitte UNBEAINGT GNGEDEN): ........oooooooooooeoeeeiiie e
TRIBTOM OUBE MODII-NE. oo

Lieferadresse (falls von Rechnungsadresse abweichend; bitte in Druckbuchstaben)
Name, Vorname: ...,

StraBle / Hausnummer / PLZ WORNOIT /LONG: ...

Die allgemeinen Geschiiftshedingungen und die Datenschutzerklirung habe ich gelesen und bin damit einverstanden.
Ich willige der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten, insbesondere meiner Gesundheitsdaten,
durch die Engel Apotheke ein.

Hiermit bestitige ich die Bestellung und beauftrage die Engel-Apotheke zur Herstellung der oben genannten Produkte.
Bitte Bestellauftrag unterschreiben:

OFF )/ DOIUM oo
UNBOISCRIITE: oot e e et ee e et ee e eeeeee e

lhre Bestellung senden Sie bitte an:
Engel-Apotheke, Herrenstrafle 5, D - 79098 Freiburg
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» BESTELLFORMULAR

Praktisches und Niutzliches

Globuli-Box — praktisch fiir unterwegs

Die silberfarbene Aluminiumbox (9,3 x 6 x 1,5 cm) ist mit waschbarem Schaumstoff ausgekleidet.
Die ,Globuli-Box” enthilt finf leere, mit den Potenzen D6, D8, D12, D20 und D30 (bzw. den
C-Potenzen) beschriftete Gliser und vier weitere leere Gldser zur individuellen Auffillung.

Meine Bestellung: ....... Expl. Globuli-Box (Aluminiumbox) mit 9 Glischen 1,5g (leer) fir 9,95 Euro

Praktische Globulietuis (mit leeren Glisern zum Befillen)
- Taschenapotheke , Schliisselanhinger” (inkl. 5 leere Gldser fir je 1,5g Globuli) fir 9,90 Euro
Meine Bestellung: ... Schwarz ... Rot ... Blau

- Taschenapotheke , Mini“ (inkl. 10 leere Gldser fur je 1,5g Globuli)“ fur 16,90 Euro
Meine Bestellung: ... Schwarz ... Rot ... Blav ... Orange

- Taschenapotheke , Quadrato” (inkl. 16 leere Gléser fir je 1,5g Globuli)” fur 22,90 Euro
Meine Bestellung: ... Grin ... Orange ... Lila

{ T —

9 | Homdopathische Hausapotheke — das Buch fiir , Praktiker”

‘ Homooratiscig ‘ . . . . .
HAUSAPOTHEKE Bewdhrte Anwendungen homdopathischer Arzneimittel von Juliane Hesse. Rasch und

3 unkompliziert wird der Anwender zur richtigen Arznei gefihrt. Ein praktischer Ratgeber

‘ . fir homdopathische Anfiinger und erfahrende Anwender. 92 Seiten, 15 Euro

‘ Meine Bestellung:
Expl. ,Homdopathische Hausapotheke” (Buch) von J. Hesse fiir 15 Euro

Unser Top-Angebot! Sie sparen iiber 40.- Euro Aktion
ey i statt
Reise- Kinder- und Hausapotheke nach Dr. med. Brigitte Buchtela €114,80% nur

26 wichtige Mittel fiir die ganze Familie €68,50

Arsenicum alb. D12, Belladonna D12, Calendula D12, Cantharis Dé,

% Chamomilla D12, Coffea Dé, Drosera Dé, Eupatorium perf. D6, Euphrasia D6,
Ferrum phos D12, Ipecacuanha D12, Luffa D6, Lycopodium D12,
o Magnesium phos D12, Nux vomica D12, Okoubaka D2, Pulsatilla Dé, Sambucus
] | 4
.-"-’-

| Aconitum D12, Allium cepa Dé, Apis D6, Argentum nitric. D12, Arnica D12,

nigra D3, Spongia D12, Tabacum D12, Thuja Dé

S

Preiswerte Taschenapotheken zum Spar-Preis!
2.B. Ledermappe fiir 30 Gliser, schwarz, Nappa*: mur 18,- Euro (s. Abb.)
Ledermappe fiir 30 Gliser, beige, Bioleder*: 21,- Euro

Kostengiinstig im Pappkarton!
Aktion: 26 Gliser mit je 1,5 g Globuli
statt 114,80 Evro nur 68,50 Euro

Meine Bestellung:

Expl. Homdopathische Reise- und Kinder und Hausapotheke 26 x 1,5g Glob. fir 68,50 Euro
Expl. Taschenapotheke fiir 30 Gliser a 1,59 Nappaleder schwarz fiir 18,00 Euro

Expl. Taschenapotheke fiir 30 Gldser a 1,5g Bioleder beige fiir 21,00 Euro

DEUTSCHER APOTHEKENPREIS

.Konsequente Zielgruppenarbeit, ganzheitliche Beratung und innovative Offizingestaltung.
Das Zusammenspiel von Architektur und kompromissloser Kundenorientierung ist Grundlage des Erfolgs.”
Lobende Worte der Jury beim Il Deutschen Apothekenpreis.
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Die Engel-Apotheke aus Freiburg belegte den hervorragenden 3. Platz in den Bereichen: Kommunikation -
Awvie GmbH

Transparenz - Individuelle Betreuung. Wir gratulieren!
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Rechnungsadresse (Bitte in Druckbuchstaben)

NG, VOINAIME: .............oooooooeoeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeee e
StraBe / Hausnummer / PLZ WORNOIT / LANG:  .............cooooooooooooooooeoeoeoeeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
Ml (Bitte UNDOAINGE GNGEDEN): ... eee et
Telefon oder Mobil-Nr.:

Lieferadresse (falls von Rechnungsadresse abweichend; bitte in Druckbuchstaben)
NGOG, VOINGIME: ..........oooooooooooeoeooeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Strafle / Hausnummer / PLZ WORNOIT //LANG: .................cccccccoooooooooeeeeoeoeoeeeeeeeeeeeee oo

Die allgemeinen Geschiftshedingungen und die Datenschutzerkldrung habe ich gelesen und bin damit einverstanden.
Ich willige der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten, inshesondere meiner Gesundheitsdaten,
durch die Engel Apotheke ein.

Hiermit bestiitige ich die Bestellung und beauftrage die Engel-Apotheke zur Herstellung der oben genannten Produkte.
Bitte Bestellauftrag unterschreiben:

OFF )/ DOIUM e
URBOESCREITE: ...ttt ettt e et

lhre Bestellung senden Sie bitte an:
Engel-Apotheke, Herrenstrafle 5, D - 79098 Freiburg

Versand- und Verpackungskosten

Der Warenversand innerhalb Deutschlands erfolgt mit Rechnung. Der Warenversand ins Ausland (Kostenberechnung siehe
Lindergruppen) sowie alle Bestellungen iiber 200.- Evro erfolgen nur gegen Vorauskasse. Bitte bezahlen Sie erst nach
Erhalt der Rechnung!

Warenversand innerhalb Deutschlands
Versandkosten fiir die Zusendung der bestellten Ware 6,50 Euro

Warenversand in das europdische Ausland

- Lindergruppe 1: Belgien, Dinemark, Luxemburg, Niederlande, Osterreich: 16,00 Euro

- Lindergruppe 2: Frankreich, GroBbritannien, Italien: 20,00 Euro

- Lindergruppe 3: Finnland, Irland, Portugal, Polen, Spanien, Schweden, Slowakische Republik, Slowenien, Tschechische
Republik, Ungarn: 26,00 Euro

IN EIGENER SACHE:

- o i F " "Hohe Fachkompetenz,
| gy ] Souveriinitit und Kunden-
freundlichkeit."

N FREIBURG
DIE ENGEL APOTHEKE } ;
GEHORT ZU DEN BESTEN APOTHEKEN

Siegel DEUTSCHLANDS.
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» Gesundheitsauskunft, Dokumentation, Datenschutz
(lout §11 ApBetrQ)

Bitte beriicksichtigen Sie, dass eine Herstellung der Plazenta, Nabelschnur- und Nabelschnurblutnosoden nur dann
maglich ist, wenn uns dieser Dokumentationshogen avsgefiillt vorliegt!

Angaben zur Spenderin / Mutter: (Bitte in Druckbuchstaben)
NOIME VOINOME: oot
Strafle / Hausnummer / PLZ WORNOTE / LANG:  ........oooooooooooooeoeoeeeeeoeoeoeoeeeeeoeoeoeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeee oo

geboren am:

Befundung des Arztes /der Hebamme / des Entbindungspflegers (bitte ankreuzen):

O bei der eingesendeten Gewebeprobe handelt es sich um ein erbsengrofies Stiick aus der Plazenta bzw. Nabelschnur oder 1- 10 Tropfen
Nabelschnurblut, welches unter keimfreien (= aseptischen) Bedingungen gewonnen wurde. Empfohlene Vorgehenswesise fiir Plazenta:
Entnahme aus der Chorionplatte (= dem Kind zugewandte /fetale Seite) in unmittelbarer Umgebung des Nabelschnuransatzes

Bei der eingesendeten Gewebeprobe handelt es sich um folgende Probenart, die unter keimfreien (= aseptischen) Bedingungen fachgerecht
von geschultem Personal gewonnen wurde:

O Plazenta O Nabelschnur O Nabelschnurblut

Name und Anschrift des Arztes / der Hebamme / des Entbindungspflegers / Entbindungshelferin:

NOME VOINAME ...t
ANSCRTITE oo
L Yo 111 0000000000000 0000000000000 OOO000000000000 00O OO Oooo oo

Selbsterkldrung der Spenderin / Mutter:
Die Spenderin wurde positiv getestet auf (bitte ankreuzen):

HIV1/2: NeinO / Ja O Hepatitis B: NeinO / Ja O Hepatitis C: NeinO / Ja O
Treponema pallidum (Erreger der Syphilis): Nein O/ Ja O

Hinweis zum Datenschutz

Damit wir Ihnen unser umfangreiches Serviceangebot zur Verfiigung stellen kénnen, benétigen wir von lhnen personenbezogene Daten.
Lusiitzlich speichern wir auch lhre in unserer Apotheke gekauften Arzneimittel sowie ggf. dazugehérige Gesundheitsdaten, wie z.B.
Dosierungen, Messwerte und vollstindige Rezeptdaten.

Mit diesen Informationen konnen wir Sie pharmazeutisch umfangreich und ganzheitlich beraten und lhnen z.B. wichtige Hinweise zur
Vertriiglichkeit von miteinander kombinierten Medikamenten geben. Dariiber hinaus nutzen wir lhre personenbezogenen Daten ggf. fiir
weitere Dienstleistungen z.B. personlichen Anschreiben sowie zum Ausstellen von Bescheinigungen zur Vorlage bei Finanzimtern und
Krankenkassen.

Wir versichern lhnen, dass wir Ihre personenbezogenen Daten ausschliefilich innerhalb der Engel-Apotheke und nur zu den genannten
Iwecken nutzen.

Sie kénnen Ihre unten abgegebene Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ihre personenbezogenen Daten werden
dann in unserer Kundendatei entsprechend geldscht, soweit sie fir die Erfilllung von gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt
werden.

Datum, Ort, Unterschrift der Mutter (Spenderin)

Durch meine Unterschrift bestitige ich die Richtigkeit der Angaben! Ich willige der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personen-
bezogenen Daten, inshesondere meiner Gesundheitsdaten, durch die Engel Apotheke ein.

DEUTSCHER APOTHEKENPREIS

.Konsequente Zielgruppenarbeit, ganzheitliche Beratung und innovative Offizingestaltung. DEUTSCHER
Das Zusammenspiel von Architektur und kompromissloser Kundenorientierung ist Grundlage des Erfolgs.” APOTHEKEN % E N G E l

Lobende Worte der Jury beim Il Deutschen Apothekenpreis. PREIS

Die Engel-Apotheke aus Freiburg belegte den hervorragenden 3. Platz in den Bereichen: Kommunikation - Eine Initiative der A PO T H E KE

Transparenz - Individuelle Betreuung. Wir gratulieren! AviE GmbH
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Entnahme von Plazenta- oder Nabelschnurgewebe oder Nabelschnurblut FUR SIE: 0761 34565
zur Herstellung eines homdopathischen Arzneimittels. \ [

Im Sinne der Qualititssicherung muss die Entnahme von Plazenta sowie Nabelschnurgewebe oder
Nabelschnurblut fiir die Herstellung eines homadopathischen Arzneimittels den fachlichen und gesetzlichen
Anforderungen entsprechend erfolgen. Dazu dienen diese Anleitung und der Dokumentationshogen.

1. Umgebungsbedingungen
Die Entnahme des erbsengroBen Gewebestiickes (Plazenta, Nabelschnur) oder des Nabelschnurblutes (1-10 Tropfen) soll unter hygienischen
Bedingungen, die der guten fachlichen Praxis entsprechen, erfolgen. Wenn die Entnahme im Rahmen der Geburt in einem Krankenhaus oder
Geburtshaus erfolgt, erfiillt der hier vorgeschriebene Hygienestatus diese Anforderungen (saubere Flischchen, Geriite). Eine keimfreie Umgebung
7.B. bei Hausgeburt ist nicht zwingend erforderlich, da das Gesamtsystem der Plazentaprobe (Gefii,, Gewebe- oder Blutprobe, Aufbewahrungs-
[6sung) vor der Herstellung u.a. autoklaviert wird.

2. Entnahme
2a) Vor der Entnahme, die umgehend nach der Geburt erfolgt, sollten die Hinde gewaschen und desinfiziert werden. Das Tragen von Einmalhandschuhen

ist empfehlenswert. Das Plazentastiick sollte vorzugsweise aus der Chorionplatte (= dem Kind zugewandte/fetale Seite) in unmittelbarer Umgebung des
Nabelschnuransatzes entnommen werden und maximal erbsengroB sein. Zum Herausschneiden empfiehlt sich ein steriles Einmalskalpell zu verwenden.
Andernfalls sind die zu verwendenden Geriite vorher zu desinfizieren (kochendes Wasser, Alkohol). Das Einbringen des Gewebestiicks in das mitgelieferte
Glasflidschchen sollte direkt anschlieBend mit einer desinfizierten Pinzette, dem Skalpell oder Messer erfolgen.
Zur Aufnahme des Gewebestiickes oder des Nabelschnurblutes bitte das von der Engel-Apotheke zur Verfiigung gestellte Glasflischchen mit der Alkohol-
Glycerin-Wasser-Mischung verwenden. Das Probenfliischchen nach dem Einbringen der Gewebe- oder Nabelschnurprobe fest verschlieBen.
Kennzeichnung: Um eine eindeutige Zuordnung der Probe zum Auftrag — und damit zum Patienten — zu gewdhrleisten, ist die Angabe des Namens
und des Datums zwingend erforderlich.

2b) Sollte das Versandgefiifs der Engel-Apotheke oder ein Gefiil mit einer vergleichbaren konservierenden Losung nicht bereitstehen, so kann das ent-
nommene Plazenta- oder Nabelschnurstiick bzw. das Nabelschnurblut zuniichst in einem sauberen, fir Lebensmittel geeigneten Kunststoffbehdltnis
fir maximal 9 Monate eingefroren oder im KiihIschrank (2 - 8 Grad Celsius) fiir maximal 2 Tage autbewahrt werden. Das Probengewebe bzw. die
Probenflissigkeit wird anschlieiend fiir den Versand in das Probeversandgefif der Engel-Apotheke umgefillt.
Schon aus Griinden des friihzeitigen therapeutischen Einsatzes sollte die Zusendung zeitnah erfolgen. Befindet sich das Gewebestiick bzw. das
Nabelschnurblut in der Autbewahrungslésung, ist es maximal 3 Monate bei einer Durchschnittstemperatur unter 25 Grad Celsius haltbar (erlaubter
Temperaturbereich +2 bis +35 Grad Celsius). Die fertiggestellten Nosoden sind dann 5 Jahre haltbar.

3. Versand
Zum Schutz des Probeflischchens auf dem Versandweg wird das Glasflasch-
chen in das mitgelieferte Schutzgefdfl aus Plastik gesteckt. Der Versand an
die Engel-Apotheke, Herrenstrafie 5, D-79098 Freiburg muss innerhalb von

Zusammenfassung:

+ Saubere Umgebung
+ Einmalhandschuhe anziehen
+ Flischchen mit der Aufbewahrungsflissigkeit und Gerite (s.0.)

drei Monaten erfolgen; eine Kishlung wiihrend des Versands oder bereit legen.
eine Eilzustellung ist nicht erforderlich. + ErbsengroBes Plazenta-oder Nabelschnurstiick bzw. 1 bis 10
Tropfen Nabelschnurblut oder Muttermilch in das Fldschchen
4. Dokumentation mit der Autbewahrungsfliissigkeit einbringen.
Um die qualitiitsgesicherte Herstellung bis zur Entnahme der Plazenta-, + Gefi mit dem Namen der Mutter und dem Entnahmedatum
Nabelschnur- oder Nabelschnurblutprobe nachweisen zu kdnnen, bitten wir kennzeichnen.
um die Bestitigung, dass die 0.a. Bedingungen eingehalten wurden und um + Glasflasche mit der Gewebe- oder Flussigkeitsprobe in das als

Transportschutz gedachte Plastikgefifl geben.

+ Versand der Probe mit ausgefilltem Bestellformular/Gesund-
heits- und Dokubogen und Einverstindniserklirung zum Daten-
schutz an:

Engel-Apotheke, Herrenstrafle 5, D-79098 Freiburg

Angabe der durchfiihrenden Person mit Hilfe des Doku-Bogens, der dem
Auftragsformular beigefiigt ist.
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