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

bestellformular

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

2. Globulibestellung:
2a. Globuliset 5 x 10g Globuli inklusive Stammlösung zum Sonderpreis!
O Globuliset D - Potenzen (D6 + D8 + D12 + D20 + D30) + Stammlösungen D3 + C3 inklusive Einlagerung  nur 59,- Euro
O Globuliset C - Potenzen (C6 + C8 + C12 + C20 + C30) + Stammlösungen D3 + C3  inklusive Einlagerung  nur 59,- Euro
Größere Arzneimengen können unter Punkt 2c bestellt werden. Die Einlagerung der Stammlösungen erfolgt für 5 Jahre.

2b. Individuelle Globulibestellung:
Alternativ zum Globuliset können Sie auch zwischen den unten genannten Potenzen auswählen und eine oder mehrere Potenzen
je 10g Globuli bestellen. Die Herstellung der Stammlösungen D3 + C3 inklusive Einlagerung für 5 Jahre sind für Sie gratis. 
Gewünschte Potenz(en): D - Potenzen oder C -  Potenzen
O  D6   O  C6     je 29,- Euro
O  D8   O  C8      je 32,- Euro
O  D12  O  C12      je 35,- Euro
O  D20  O  C20     je 39,- Euro
O  D30  O  C30      je 46,- Euro
O  D200 O  C200     je 194,- Euro

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

2c. Bestellung größerer Globulimengen der gleichen Potenz
Wird von einer Potenz eine größere Arzneimenge gewünscht, dann muss diese Potenz zunächst unter Punkt 2a (Setangebote),
oder unter Punkt 2.b. (Einzelpotenz) bestellt werden; Nur 2,- Euro pro 10g - Globuli.

Bitte senden Sie mir zusätzlich zu meiner obigen Bestellung (2a oder 2b):
1. Potenz . . . . . .  Menge (g) . . . . . . . . . . .      4. Potenz . . . . . .  Menge (g) . . . . . . . . . . .   
2. Potenz . . . . . .  Menge (g) . . . . . . . . . . .     5. Potenz . . . . . .  Menge (g) . . . . . . . . . . .  
3. Potenz . . . . . .  Menge (g) . . . . . . . . . . .      6. Potenz . . . . . .  Menge (g) . . . . . . . . . . .  

3. Nachbestellung 
Für Nachbestellungen benötigen Sie eine Stammlösung D3 oder C3. Beide Lösungen sind für Sie bei Bestellung von Globuli (siehe 2a 
oder 2b) gratis. Wir lagern für Sie beide Stammlösungen für 5 Jahre strahlengeschützt in unserer Apotheke. Herstellung und Lagerung der 
Stammlösungen sind für Sie kostenfrei.
 
Wünschen Sie eine Nachbestellung Ihrer Globuli, dann kontaktieren Sie uns per Telefon oder Email bzw. sie lassen uns ein ausgefülltes 
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 Verfügung.

Eine Initiative der
            GmbH

3. Platz

„Konsequente Zielgruppenarbeit, ganzheitliche Beratung und innovative Offizingestaltung. 
Das Zusammenspiel von Architektur und kompromissloser Kundenorientierung ist Grundlage des Erfolgs.“
Lobende Worte der Jury beim II Deutschen Apothekenpreis. 

Die Engel-Apotheke aus Freiburg belegte den hervorragenden 3. Platz in den Bereichen: Kommunikation – 
Transparenz – Individuelle Betreuung. Wir gratulieren!

  DeuTscher APoTheKenPreIs

                 Ihre
     Engel-Apotheke – 

ausgezeichnete Beratung.
Gratis für sie:
Herstellung der Stammlösung und 

Einlagerung für 5 Jahre!
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u n s e r 
s e rv I c e - t e l e f o n 
f ü r  s I e :  0761 345 65

Von wem stammt die Probe (Bitte in Druckbuchstaben)

Name, Vorname:

Rechnungsadresse (Bitte in Druckbuchstaben)

Name, Vorname: 

Straße /  Hausnummer /  PLZ Wohnort  /  Land:

Mail (bitte unbedingt angeben):

Telefon oder Mobil-Nr.:

Lieferadresse (falls von Rechnungsadresse abweichend; bitte in Druckbuchstaben)

Name, Vorname: 

Straße /  Hausnummer /  PLZ Wohnort /  Land:

Die allgemeinen Geschäftsbedingungen und die Datenschutzerklärung 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 bestätige ich die Bestellung und beauftrage die Engel-Apotheke zur Herstellung der oben genannten Produkte.
Bitte Bestellauftrag unterschreiben:

Ort /  Datum: 

Unterschrift: 

Ihre Bestellung senden Sie bitte an:
Engel-Apotheke, Herrenstraße 5, D - 79098 Freiburg

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 
Ländergruppen) sowie alle bestellungen über 200.- euro erfolgen nur gegen vorauskasse. Bitte bezahlen Sie erst 
nach Erhalt der Rechnung!

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

Warenversand in das europäische ausland
- Ländergruppe 1: Belgien, Dänemark, Luxemburg, Niederlande, Österreich: 16,- Euro
- Ländergruppe 2: Frankreich, Großbritannien, Italien: 20, - Euro
- Ländergruppe 3: Finnland, Irland, Portugal, Polen, Spanien, Schweden, Slowakische Republik, 
                        Slowenien, Tschechische Republik, Ungarn: 26,- Euro

bestellDaten / auftraG
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Praktisches und Nützliches 

bestellformular

Eine Initiative der
            GmbH

3. Platz

„Konsequente Zielgruppenarbeit, ganzheitliche Beratung und innovative Offizingestaltung. 
Das Zusammenspiel von Architektur und kompromissloser Kundenorientierung ist Grundlage des Erfolgs.“
Lobende Worte der Jury beim II Deutschen Apothekenpreis. 

Die Engel-Apotheke aus Freiburg belegte den hervorragenden 3. Platz in den Bereichen: Kommunikation – 
Transparenz – Individuelle Betreuung. Wir gratulieren!

  DeuTscher APoTheKenPreIs

                Ihre
     Engel-Apotheke – 

kompetent und günstig!

Globuli-box – praktisch für unterwegs  
Die silberfarbene Aluminiumbox (9,3 x 6 x 1,5 cm) ist mit waschbarem Schaumstoff ausgekleidet. 
Die „Globuli-Box“ enthält fünf leere, mit den Potenzen D6, D8, D12, D20 und D30 (bzw. den 
C-Potenzen) beschriftete Gläser und vier weitere leere Gläser zur individuellen Auffüllung.

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

Praktische Globulietuis (mit leeren Gläsern zum Befüllen)
- taschenapotheke „schlüsselanhänger“ (inkl. 5 leere Gläser für je 1,5g Globuli) für 9,90 Euro
  Meine Bestellung:  ....... Schwarz ....... Rot    ....... Blau    

- taschenapotheke „mini“ (inkl. 10 leere Gläser für je 1,5g Globuli)“ für 16,90 Euro
  Meine Bestellung:  ....... Schwarz ....... Rot    ....... Blau       ....... Orange   

- taschenapotheke „Quadrato“ (inkl. 16 leere Gläser für je 1,5g Globuli)“ für 22,90 Euro
  Meine Bestellung:  ....... Grün       ....... Orange        ....... Lila

Homöopathische Hausapotheke – das buch für „Praktiker“ 
Bewährte Anwendungen homöopathischer Arzneimittel von Juliane Hesse. Rasch und 
unkompliziert wird der Anwender zur richtigen Arznei geführt. Ein praktischer Ratgeber 
für homöopathische Anfänger und erfahrende Anwender. 92 Seiten, 15 Euro

Meine Bestellung: 
....... Expl. „Homöopathische Hausapotheke“ (Buch) von J. Hesse für 15 Euro

Unsere alubox – ideal zum aufbewahren 
und für unterwegs. (Lieferung ohne Globuli.)
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Preiswerte Taschenapotheken zum Spar-Preis!
z.B. Ledermappe für 30 Gläser, schwarz, Nappa*: nur 18,- Euro (s. Abb.)   
Ledermappe für 30 Gläser, beige, Bioleder*: 21,- Euro

Meine Bestellung: 
....... Expl. Homöopathische Reise- und Kinder und Hausapotheke 26 x 1,5g Glob. für 68,50 Euro
....... Expl. Taschenapotheke für 30 Gläser à 1,5g Nappaleder schwarz  für 18,00 Euro
....... Expl. Taschenapotheke für 30 Gläser à 1,5g Bioleder beige  für 21,00 Euro

Unser Top-Angebot! Sie sparen über 40.- Euro
Reise- Kinder- und Hausapotheke nach Dr. med. Brigitte Buchtela
26 wichtige Mittel für die ganze Familie

Aconitum D12, A l l ium cepa D6, Apis D6, Argentum nitr ic. D12, Arnica D12, 
Arsenicum alb. D12, Bel ladonna D12, Calendula D12, Cantharis D6, 
Chamomi l la D12, Coffea D6, Drosera D6, Eupatorium perf. D6, Euphrasia D6, 
Ferrum phos D12, Ipecacuanha D12, Luffa D6, Lycopodium D12, 
Magnesium phos D12, Nux vomica D12, Okoubaka D2, Pu lsat i l la D6, Sambucus 
nigra D3, Spongia D12, Tabacum D12, Thuja D6

Kostengünstig im Pappkarton!
Aktion: 26 Gläser mit je 1,5 g Globul i
statt 114,80 Euro nur 68,50 Euro

Aktion
       statt 
€ 114,80* nur 
  € 68,50
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Versand- und Verpackungskosten
Der Warenversand innerhalb Deutschlands erfolgt mit Rechnung. Der Warenversand ins ausland (Kostenberechnung siehe 
Ländergruppen) sowie alle bestellungen über 200.- euro erfolgen nur gegen Vorauskasse. Bitte bezahlen Sie erst nach 
Erhalt der Rechnung!

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

Warenversand in das europäische ausland
- Ländergruppe 1: Belgien, Dänemark, Luxemburg, Niederlande, Österreich: 16,00 Euro
- Ländergruppe 2: Frankreich, Großbritannien, Italien: 20,00 Euro
- Ländergruppe 3: Finnland, Irland, Portugal, Polen, Spanien, Schweden, Slowakische Republik, Slowenien, Tschechische 
            Republik, Ungarn: 26,00 Euro

bestellformular / auftraG

Rechnungsadresse (Bitte in Druckbuchstaben)

Name, Vorname: 

Straße /  Hausnummer /  PLZ Wohnort  /  Land:

Mail (bitte unbedingt angeben):

Telefon oder Mobil-Nr.:

Lieferadresse (falls von Rechnungsadresse abweichend; bitte in Druckbuchstaben)

Name, Vorname: 

Straße /  Hausnummer /  PLZ Wohnort /  Land:

Die allgemeinen Geschäftsbedingungen und die Datenschutzerklärung 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 bestätige ich die Bestellung und beauftrage die Engel-Apotheke zur Herstellung der oben genannten Produkte.
Bitte Bestellauftrag unterschreiben:

Ort /  Datum: 

Unterschrift: 

Ihre Bestellung senden Sie bitte an:
Engel-Apotheke, Herrenstraße 5, D - 79098 Freiburg

u N s e r 
s e rV i c e - t e l e f o N 
f ü r  s i e :  0761 345 65

i N  e i G e N e r  s a c H e :

"Hohe Fachkompetenz, 
Souveränität und Kunden-
freundlichkeit."
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Gesundheitsauskunft, Dokumentation, Datenschutz 
(laut §11 ApBetrO)



Eine Initiative der
            GmbH

3. Platz

„Konsequente Zielgruppenarbeit, ganzheitliche Beratung und innovative Offizingestaltung. 
Das Zusammenspiel von Architektur und kompromissloser Kundenorientierung ist Grundlage des Erfolgs.“
Lobende Worte der Jury beim II Deutschen Apothekenpreis. 

Die Engel-Apotheke aus Freiburg belegte den hervorragenden 3. Platz in den Bereichen: Kommunikation – 
Transparenz – Individuelle Betreuung. Wir gratulieren!

  DeuTscher APoTheKenPreIs

Angaben zur Spenderin / Mutter: (Bitte in Druckbuchstaben)

Name Vorname:

Straße /  Hausnummer /  PLZ Wohnort /  Land:

geboren am:

Befundung des Arztes /der Hebamme / des Entbindungspflegers (bitte ankreuzen):
O bei der eingesendeten Gewebeprobe handelt es sich um ein erbsengroßes Stück aus der Plazenta bzw. Nabelschnur oder 1- 10 Tropfen
Nabelschnurblut, welches unter keimfreien (= aseptischen) Bedingungen gewonnen wurde. Empfohlene Vorgehensweise für 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:

Name Vorname

Anschrift

Unterschrift

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

HIV 1/2:  Nein O   /   Ja  O                 Hepatitis B:   Nein O   /   Ja  O    Hepatitis C:  Nein O   /   Ja  O   

Treponema pallidum (Erreger der Syphilis):  Nein O   /   Ja  O 

Hinweis zum Datenschutz 
Damit wir Ihnen unser umfangreiches Serviceangebot zur Verfügung stellen können, benötigen wir von Ihnen personenbezogene Daten. 
Zusätzlich speichern wir auch Ihre in unserer Apotheke gekauften Arzneimittel sowie ggf. dazugehörige Gesundheitsdaten, wie z.B. 
Dosierungen, Messwerte und vollständige Rezeptdaten. 
Mit diesen Informationen können wir Sie pharmazeutisch umfangreich und ganzheitlich beraten und Ihnen z.B. wichtige Hinweise zur 
Verträglichkeit von miteinander kombinierten Medikamenten geben. Darüber hinaus nutzen wir Ihre personenbezogenen Daten ggf. für 
weitere Dienstleistungen z.B. persönlichen Anschreiben sowie zum Ausstellen von Bescheinigungen zur Vorlage bei Finanzämtern und 
Krankenkassen. 
Wir versichern Ihnen, dass wir Ihre personenbezogenen Daten ausschließlich innerhalb der Engel-Apotheke und nur zu den genannten 
Zwecken nutzen. 
Sie können Ihre unten abgegebene Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ihre personenbezogenen Daten werden 
dann in unserer Kundendatei entsprechend gelöscht, soweit sie für die Erfüllung von gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt 
werden.

Datum, Ort, Unterschrift der Mutter (Spenderin)

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

Bitte berücksichtigen Sie, dass eine Herstellung der Plazenta, Nabelschnur- und Nabelschnurblutnosoden nur dann 
möglich ist, wenn uns dieser Dokumentationsbogen ausgefüllt vorliegt!
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U n s e r 
s e rv i c e - T e l e f o n 
f ü r  s i e :  0761 345 65

Im Sinne der Qualitätssicherung muss die Entnahme von Plazenta sowie Nabelschnurgewebe oder 
Nabelschnurblut für die Herstellung eines homöopathischen Arzneimittels den fachlichen und gesetzlichen 
Anforderungen entsprechend erfolgen. Dazu dienen diese Anleitung und der Dokumentationsbogen.

1. Umgebungsbedingungen
 Die Entnahme des erbsengroßen Gewebestückes (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, erfüllt der hier vorgeschriebene Hygienestatus diese Anforderungen (saubere Fläschchen, Geräte). Eine keimfreie Umgebung  
z.B. bei Hausgeburt ist nicht zwingend erforderlich, da das Gesamtsystem der Plazentaprobe (Gefäß, Gewebe- oder Blutprobe, Aufbewahrungs- 
lösung) vor der Herstellung u.a. autoklaviert wird. 

2. entnahme
    2a) Vor der Entnahme, die umgehend nach der Geburt erfolgt, sollten die Hände gewaschen und desinfiziert werden. Das Tragen von Einmalhandschuhen 
 ist empfehlenswert. Das Plazentastück sollte vorzugsweise aus der Chorionplatte (= dem Kind zugewandte/fetale Seite) in unmittelbarer Umgebung des 

Nabelschnuransatzes entnommen werden und maximal erbsengroß sein. Zum Herausschneiden empfiehlt sich ein steriles Einmalskalpell zu verwenden. 
Andernfalls sind die zu verwendenden Geräte vorher zu desinfizieren (kochendes Wasser, Alkohol). Das Einbringen des Gewebestücks in das mitgelieferte 
Glasfläschchen sollte direkt anschließend mit einer desinfizierten Pinzette, dem Skalpell oder Messer erfolgen.

 Zur Aufnahme des Gewebestückes oder des Nabelschnurblutes bitte das von der Engel-Apotheke zur Verfügung gestellte Glasfläschchen mit der Alkohol-
Glycerin-Wasser-Mischung verwenden. Das Probenfläschchen nach dem Einbringen der Gewebe- oder Nabelschnurprobe fest verschließen. 

 Kennzeichnung: Um eine eindeutige Zuordnung der Probe zum Auftrag – und damit zum Patienten – zu gewährleisten, ist die Angabe des Namens 
 und des Datums zwingend erforderlich. 
   2b) Sollte das Versandgefäß der Engel-Apotheke oder ein Gefäß mit einer vergleichbaren konservierenden Lösung nicht bereitstehen, so kann das ent- 

nommene Plazenta- oder Nabelschnurstück bzw. das Nabelschnurblut zunächst in einem sauberen, für Lebensmittel geeigneten Kunststoffbehältnis  
für maximal 9 Monate eingefroren oder im Kühlschrank (2 - 8 Grad Celsius) für maximal 2 Tage aufbewahrt werden. Das Probengewebe bzw. die  
Probenflüssigkeit wird anschließend für den Versand in das Probeversandgefäß der Engel-Apotheke umgefüllt.   

 Schon aus Gründen des frühzeitigen therapeutischen Einsatzes sollte die Zusendung zeitnah erfolgen. Befindet sich das Gewebestück bzw. das  
Nabelschnurblut in der Aufbewahrungslösung, 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 Probefläschchens auf dem Versandweg wird das Glasfläsch-
 chen in das mitgelieferte Schutzgefäß aus Plastik gesteckt. Der Versand an 
 die Engel - Apotheke, Herrenstraße 5, D - 79098 Freiburg muss innerhalb von 
 drei Monaten erfolgen; eine Kühlung während des versands oder 
 eine eilzustellung ist nicht erforderlich.

4. Dokumentation
 Um die qualitätsgesicherte Herstellung bis zur Entnahme der Plazenta-, 
 Nabelschnur- oder Nabelschnurblutprobe nachweisen zu können, bitten wir 
 um die Bestätigung, dass die o.a. Bedingungen eingehalten wurden und um 
 Angabe der durchführenden Person mit Hilfe des Doku-Bogens, der dem 
 Auftragsformular beigefügt ist.

Entnahme von Plazenta- oder Nabelschnurgewebe oder Nabelschnurblut 
zur Herstellung eines homöopathischen Arzneimittels.

Zusammenfassung:

4 Saubere Umgebung
4 Einmalhandschuhe anziehen
4 Fläschchen mit der Aufbewahrungsflüssigkeit und Geräte (s.o.) 
     bereit legen.
4 Erbsengroßes Plazenta-oder Nabelschnurstück bzw. 1 bis 10 
     Tropfen Nabelschnurblut oder Muttermilch in das Fläschchen 
     mit der Aufbewahrungsflüssigkeit einbringen. 
4 Gefäß mit dem Namen der Mutter und dem Entnahmedatum
     kennzeichnen.
4 Glasflasche mit der Gewebe- oder Flüssigkeitsprobe in das als
     Transportschutz gedachte Plastikgefäß geben.
4 Versand der Probe mit ausgefülltem Bestellformular/Gesund-
     heits- und Dokubogen und Einverständniserklärung zum Daten-
     schutz an:
     Engel - Apotheke, Herrenstraße 5, D - 79098 Freiburg


