COLEGIO PODOLOGOS MADRID

N° de Receta: -

RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

RECETA MEDICA PRIVADA

PRESCRIPCION  Consignar el medicamento: DCI o marca,
forma farmacéutica, via de administracion, dosis por unidad y
unidades por envase. (Datos correspondientes en caso de

producto sanitario).

NGm. envases / unidades:

Duracién del tratamiento

PACIENTE (Nombre, apellidos, afio de nacimiento y
n° de DNI / NIE / pasaporte)

Posologia

Unidades Pauta

N° orden dispensacion E]

Fecha prevista dispansacion
/ /

PRESCRIPTOR (datos de identificacién y firma)

Firma de Farmacéutico

Fecha de la prescripcion * / /

Informacién al Farmacéutico, en su caso

Motivo de la sustitucion
[:] Urgencia

[:] Desabastecimiento

FARMACIA (NIF/CIF, datos de identificacion y fecha de
dispensacion)

* La validez de esta receta expina a los 10 dias nabrakes de
1 fecha prevsta para b digpensaddn o an su defedto de la
focha de prescApcitn. La medicacidn presala no supenard
los 3 meses de ratamionto. La receta o3 vdida pam una
Unica digpensacidn en |a farmacia. Esta receta podrd ser
dgpensaca en aslguier oficing de farmada del teroro
nacional
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COLEGIO PODOLOGOS MADRID

N° de Receta: .

RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

INFORMACION AL PACIENTE - ASISTENCIA PRIVADA

PRESCRIPCION  Consignar el medicamento: DCI o marca,
forma farmacéutica, via de administracion, dosis por unidad y
unidades por envase. (Datos correspondientes en caso de

producto sanitario).

NGm. envases / unidades:

Duracién del tratamiento

PACIENTE (Nombre, apellidos, afio de nacimiento y
n° de DNI / NIE / pasaporte)

Posologia

Unidades Pauta

PRESCRIPTOR (datos de identificacién y firma)

N° orden dispensacion E]
Fecha prevista dispansacion

/ /

Fecha de la prescripcion * / /

DIAGNOSTICO (si procede)

INSTRUCCIONES AL PACIENTE (si procede)

Bl paciente conservara este documento
de informacién durante el periodo de
validez del tratamiento.
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