
-  M a t e r i a l - B e s t e l l u n g  -  
 

an die Schilddrüsen-Liga Deutschland e. V. 
 

 
An 
 
Schilddrüsen-Liga Deutschland e.V.  
          - Geschäftsstelle - 
Ev. Kliniken Bonn GmbH  
„Waldkrankenhaus“ 
Waldstraße 73 
53177 Bonn 
 
 
 
 
 

Schriften und Broschüren der SD-Liga Format Seiten Preis /St Menge 

 ♦  SD-Liga-Faltblatt / Flyer (zur Weitergabe) DIN lang 6 kostenlos  

 ♦  SD-Liga-Kurzportrait / Aktivitäten A4 2 kostenlos  

 ♦  SD-Liga-Mitgliedschaft / Antrag A4 1 kostenlos  

 ♦  SD-Liga-Material / Bestellliste A4 1 kostenlos  

 ♦  Buch-Bestellschein für « Nicht alles im Lot » A5 1 kostenlos  

 ♦  Schilddrüsen-Check / Kleiner Test A4 1 1x gratis*  

 ♦  Organmanifestationen / Symptome A4 1 1x gratis*  

 ♦  Laboruntersuchungen bei Schilddrüsenkrankh.  A5 1 1x gratis*  

 ♦  Gutachten für Autoimmunkrankheiten A4 2 1x gratis*  

 ♦  Schilddrüsenerkrankungen – Übersicht 10 1,45 €  

 ♦  Struma Nodosa / Schilddrüsenknoten 14 1,45 €  

 ♦  Morbus Basedow 14 1,45 €  

 ♦  Endokrine Orbitopathie 10 1,45 €  

 ♦  Autoimmunthyreoiditis (Hashimoto) 14 1,45 €  

 ♦  Perniziöse Anämie / B12-Mangel 10 1,45 €  

 ♦  Radiojod-Therapien 14 1,45 €  

 ♦  Schilddrüsen-Operation 10 1,45 €  

 ♦  Schilddrüsenkrebs 14 1,45 €  

 ♦  Schilddrüsenerkrankungen bei Kindern 10 1,45 €  

 ♦  Nebenschilddrüsenerkrankungen  14 1,45 €  

 ♦  Wechselwirkungen von Medikamenten 
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10 1,45 €  

 ♦  Schilddrüsen-Pass A6 6 1,45 €  

Portoanteil pro Sendung 1,45 €  

Gesamt:   
 

* Bei darüber hinaus gehendem Bedarf  bitten wir um vorherige Rücksprache. 
 

Schutzgebühr in Briefmarken á 1,45 €:   Bitte legen Sie der Einfachheit halber Ihrer 
Bestellung die entsprechende Menge an 1,45 € - Briefmarken bei. Im Voraus vielen Dank! 

 
Ort / Datum        Unterschrif t  

 

Bin bereits Mitglied:      ja             nein    
 

Absender:                  Frau             Herr 
 

Einrichtung ................................................ 
 

Titel / Funktion ........................................... 
 

Name ......................................................... 
 

Straße ........................................................ 
 

PLZ / Ort ............................................…..... 
 

Tel.-Nr. .........................................…........... 
 

FAX ............................................................ 
 

 (oder Therapeuten / Arzt / Klinik-Stempel) 


