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.| Atropinsulfat-Augentropfen 0,01% (NRF 15.34)
idem

a 1 x5 ml(1Monat Therapi
i ( e 2L E) Herstellende Apotheke: z.B. Apotheke Dr. Beck
I d 2 x5 ml (2 Monate Therapie) www.atropinsulfat-augentropfen.de

a 3 x5 ml (3 Monate Therapie)
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idem|  Dosierung: vor dem Schlafengehen jeweils einen Tropfen in beide Augen
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