FICHA PARA SOLICITAR
MEDICAMENTOS PARA DIABETICOS |N° Fichai......c.ccoooovinnin.

Nombre y Apellido:.......ccoiveeiiieeiiieeieeee e Documento

N

DOMUICTIIO: ¢ttt ettt et ettt e et e e b e e bt e ssaeenbeeenbeenteeenbeenne Edad................
................................................ Fecha:........./veevci o,

Designe la forma Farmacéutica a utlizar (Marque con una cruz la que corresponda).-

O COMPRIMIDO O CAPSULA O AMPOLLA O OTRAS: ...ttt
POTENCIA (VL. )ittt ettt ettt ettt et et e et esate et e e et e e b e e saeeenbeeeseeenseeeabeenbeesnbeenbeesnbeenbeeennas
DIANOSTICO ...ttt eeiiieeeiee ettt et e et e et e et e e etteeetteeasseeeasseeeasseeesseeanssaeenssaeensseeensaeeensaeeenaeeeanseeennseeennseeens
Dosificacion recomendada: s e

(Adulto) (Pediatras)
DUracion de 18 TeTaPia:.......cecuieiieeiieiie ettt ettt ettt e et e st e et e e s ste e bt essbeenbeessbeenseassseenseesnseenseennnas
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