RECUERDA: CON CIRCULO,
SIEMPRE RECETA

SI VES ALGUNO DE

EsTOS SiMBOLOS. () @ © (D

NECESITA RECETA

PRESCRIPCION  Consignar el medicamento: DCI o marca, Duracién del tratamiento PACIENTE (Nombre, apellidos, afio de nacimiento y
forma farmacéutica, via de administracion, dosis por unidad vy n° de DNI / NIE / pasaporte)

unidades por envase. (Datos correspondientes en caso de
producto sanitario).

Posologia

NUm. envases / unidades:

Unidades Pauta

PRESCRIPTOR (datos de identificacion y firma)
N° orden dispensacion

Fecha prevista dispensacion

[ [

Firma de Farmacéutico

Fecha de la prescripcion * / /

Informacién al Farmacéutico, en su caso Motivo de la sustitucién FARMACIA (NIF/CIF, datos de identificacion y fecha de

_ dispensacion)
D Urgencia

[:| Desabastecimiento

* La validez de esta receta expira a los 10 dias naturales de
la fecha prevista para la dispensacion, o en su defecto de la
fecha de prescripcion. La medicacion prescrita no superara
los 3 meses de tratamiento. La receta es valida para una
Unica dispensacion en la farmacia. Esta receta podra ser
dispensada en cualguier oficina de farmacia del territorio

nacional.

No solicites sin receta medicamentos

que si la necesitan

Medicamentos seguros y efectivos
para todos

® Ante cualquier duda, ® T

consulte a su farmacéutico Coegio Ofic

de Farmacéuticos




