UNL

vital

PEGAR TROQUELES Y REALIZAR ENMIENDAS AL DORSO DEL PRESENTE RECETARIO

Para uso del farmacéutico

Edad: Peso: Fecha de prescripcion: / /
Diagndstico Rpl: Rp2: Cédigo de Ia farmacia
Medicamento Forma 2| Contenido Cantidad Dosis diaria| Dias Fecha de expendio
I farmacéutica | COncentracion envaseI N° Iletras totai o trgtam. / /
Droga 1:
Nombre sugerido: Envases E;ﬁtcalltr)io Importe
Droga 2:
Nombre sugerido:
Prescriptor Afiliado Farmacéutico
Especialidad: Domicilio:
Matricula: Tel: Total
DNI: facturado:
A cargo
afiliado
A cargo )
Firma y Sello Firma y Aclaracién Firma y Sello Obra Social




