PACIENTE: N° SPD:

Fecha entrega: Validez: Del hasta el

Dr./a: Teléfono:

Farmacia: Teléfono:

Direccién:

Medicamentos NO incluidos en SPD Posologia Médico Observaciones
Medicamentos incluidos en SPD Posologia Lote Descripcion

Manténgase fuera del alcance de los nifios | Conservar en un lugar fresco, seco y protegido de la luz | No utilizar después del periodo de validez indicado
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