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Testsatz „Thyreogland“ 
13 Rollrandgläser in 1 Karton
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1 Thyreogland 5 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

2 Thyreogland 10 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

3 Thyreogland 15 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

4 Thyreogland 20 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

5 Thyreogland 25 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

6 Thyreogland 30 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

7 Thyreogland 40 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

8 Thyreogland 50 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

9 Thyreogland 60 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

10 Thyreogland 70 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

11 Thyreogland 75 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

12 Thyreogland 80 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

13 Thyreogland 100 

(Apothekenrezeptur / Klösterl-Apotheke) 

Alle in diesem Testsatz enthaltenen Rezepturen  

unterliegen der Verschreibungspflicht! 

Name, Vorname, Titel ….…………………………………………………………………………………………… 

� Arzt � Heilpraktiker  � sonst. Therapeut Schwerpunkt   ….………………....….……….….….… 

Straße, PLZ Ort ….…………………………………………………………………………………………… 

E-Mail-Adresse ….…………………………………………………………………………………………… 

Telefon ….………………………………… Fax  ….…………………………………..…………… 

Bestellung ____  Testsatz Thyreogland
€ 18,00 (inkl. MwSt.) zzgl. € 6,50 Versandpauschale in Deutschland, Ausland auf Anfrage

Zahlungsweise: � Lastschrift mit ausgefülltem SEPA-Mandat (separates Blatt) � Rechnung 

oder   � SEPA-Lastschriftmandat bereits eingereicht 

Datenschutz-Hinweis: Ich habe die Datenschutzerklärung zur Kenntnis genommen (abrufbar unter www.kloesterl-apotheke.de) und 
willige ein, dass die Klösterl-Apotheke die von mir mitgeteilten Adress- und Gesundheitsdaten erhebt und verarbeitet, soweit dies für 

die Begründung und Durchführung des Vertragsverhältnisses erforderlich ist.  

Datum  ….………………………   Unterschrift ….…………………………………..…………… 



__________________________________________________________________________________________ 
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 Testsatz „Thyreogland“

Nr. 
Präparat/ 

Rezepturname 
Inhaltsstoffe 

Hersteller/ 

Bezug 

Packungs- 

größen 

Rechtlicher 

Status 

1 

Thyreogland 5 

mit 5 µg T4 und ca. 

1,25 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

2 

Thyreogland 10  

mit 10 µg T4 und ca. 

2,5 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

3 

Thyreogland 15 

mit 15 µg T4 und ca. 

3,75 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

4 

Thyreogland 20  

mit 20 µg T4 und ca. 

5 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

5 

Thyreogland 25 

mit 25 µg T4 und ca. 

6,25 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

6 

Thyreogland 30 

mit 30 µg T4 und ca. 

7,5 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

7 

Thyreogland 40 

mit 40 µg T4 und ca. 

10 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

8 

Thyreogland 50 

mit 50 µg T4 und ca. 

12,5 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

9 

Thyreogland 60 

mit 60 µg T4 und ca. 

15 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

10 

Thyreogland 70 

mit 70 µg T4 und ca. 

17,5 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

11 

Thyreogland 75 

mit 75 µg T4 und ca. 

18,75 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

12 

Thyreogland 80 

mit 80 µg T4 und ca. 

20 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

13 

Thyreogland 100 

mit 100 µg T4 und 

ca. 25 µg T3 

Extr.gland.thyreoidae sicc. (tierischer 

Schilddrüsenextrakt);  

Reisstärke (Füllstoff); Kapsel: Gelatine 

Apothekenrezeptur  

Klösterl-Apotheke 

50/ 100 

Kaps. 
Rx 

Die mit „Rx“ gekennzeichneten Rezepturen unterliegen der ärztlichen Verschreibung. 

Die im Testsatz aufgeführten Rezepturen können Sie in der Klösterl-Apotheke beziehen. 

Kontaktdaten zu Testsätzen: Klösterl-Apotheke, Abt. Testsätze 

Tel. 089/54 34 32-98 ⋅ Fax 089/54 34 32-90 ⋅ testsatz@kloesterl.de ⋅ www.kloesterl-infoportal.de 
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