Wahlen Sie SyrSpend® SF passend zum Wirkstoff

@ FlGssigkeit

Konserviert

Gebrauchsfertig

@ Pulver

Konservierung:
<0,2% Sorbinsaure

Unkonserviert

Nutzen Sie

fur die Herstellung

unsere praktische
Kompatibilitats-
tabelle.

SyrSpend® SF PH4
pH-Wert: 4,0-4,4
fir optimale Kompatibilitat

SyrSpend® SF PH4 NEO
pH-Wert: ~ 4,2
fur die Einarbeitung
saurestabiler Wirkstoffe

SyrSpend® SF PH4
pH-Wert: ~ 4,2
fur die Einarbeitung
saurestabiler Wirkstoffe

SyrSpend® SF Alka
pH-Wert: >7
fur die Einarbeitung
saurelabiler Wirkstoffe

Aromafrei
PZN: 13359033 (500 ml)
PZN: 13359062 (1000 ml)

Orangenaroma
PZN: 15240879 (500 ml)

Kirscharoma
PZN: 13358973 (500 ml)
PZN: 13359004 (1000 ml)

Aromafrei
PZN: 11111346 (40 g)

Aromafrei
PZN: 17878882 (8 x 6,5 g)

Bei weiteren Fragen rund um

das Thema Rezeptur wenden Sie sich
gerne an unser Team der Rezepturhilfe
unter rezepturhilfe@fagron.de.

Aromafrei
PZN: 11111352 (40 g)

Kirscharoma
PZN: 16329854 (40 g)

' Fagron

personalizing
medicine
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. Dosierung: x ml x mal taglich einnehmen
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