N° de Receta: 29- X000XXX

RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

PRESCRIPCION  Consignar ¢! medicamento: DCl o marca, |  Duracién del tratamiento | pPACIENTE (Nom llidos, afio de nacimiento y
forma farmaceutica, via de administracion, dosss por unidad y
unidades por envase. (Datos correspondientes en caso de
producta sanitario)

Posologia

NUm. envases / unidades: D

identificacion y firma)

Fecha de la prescripcion * / /

RECETA MEDICA PRIVADA

Informacion al Farmacautico,

Motivo de fa sustitucion FARMACIA (NIF/CIF, datos de identificacion y fecha de
dispensacion)
D Urgencia

D Desabastecimiento




