N° de Receta:99-202

Oficiales de Médicos de Espaiia

RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

RECETA MEDICA PRIVADA

PRESCRIPCION Consignar el medicamenta: DG o marea, formd

farmacéutica, via de administracion, dosis por unidad v unidades pol
envase. (Datos carrespondientes en caso de producto sanitaria).

Duracidn del tratamiento

Nam. envases / unidades:

Posologia

Unidades Pauta

PACIENTE (Nombre, apellidos, afio de nacimiento y
n°® de DNE/ NIE) ‘

N° orden dispensacién D

Fecha prevista

/ /

Via de administracion

Firma de Farmacéutico

PRESCRIPTOR

Dr. afsasdf afsadst
Num. Colegiado: 929900009

Fecha de la preseripeion * / /

Informacion al Farmacéutico, en su caso

Motivo de la

[ ] Urgencia

[ '] Desabastecimiento
[:l Otros (indicar)

FARMACGIA (NIF/CIF, datos de identificacién y facha de
dispensacion)

* La validez de esta receta expira a los 10 dias naturales de la fecha
prevista para la dispensacidn, o en su defecto de la fecha de
prescripeion. La medicacién prescrita no superara los 8 meses de
tratamiento. La receta es valida para una Gnica dispensacién en la
farmacia. Esta receta podra ser dispensada en cualquier oficlna de
farmacia del territorio nactonal,

MR

YIv2C0SZgnPFAZSmBAC4[Seglls=

En cumplimienta de lo establecide en el articulo 5 de la Ley Organica
15/199%, se le Informa que sus dafos serén Incerporades en un fichero
titularidad del prescriptor para fa gestlén y contral de la preseripeidn
médica, asl como en los ficheros de la farmacia dispensadora para la
misma finalidad. Se le infoerma que podra ejercitar sus derechos de
acceso, rectificaclén, cancelacidn y oposicion en la direceldn de fos

N° de Receta;39-202

%lﬁ 3

Conscla General de Colegios
Clidiales de Médivoy de Espaia

RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

re

INFORMACION AL PACIENTE - ASISTENCIA PRIVADA

PRESCRIPCION Consignar e} medicamento: DCl o marca, farma
farmacéutica, via de administracion, desis por unidad v unidades po
envase. (Datos correspondientes en caso de producio sanitario).

Duracion del tratamienta

Nim. envases / unidades:

Pesologia

Unidades Pauta

PACIENTE (Nombre, apellidos, afio de nacimiento y
n® de DNE / NIE)

Via de administracién

N*® orden dispensacidn l:l
Fecha prevista

/ /

PRESCRIPTOR

Dr. afsasdf afsadsf
Nam. Colegiado: 989900009

Fecha de la prescripeién * / /

DIAGNOSTICO (siprocede)

INSTRUCCIONES AL PACIENTE (si procede)

El paciente conservard este documento de
informacion durante el periodo de validez del
tratamiento.

LD

YIv2C0SZgnPFAZSmBAC4i9eglLs=

En cumplimiente de [o eatablecldo en et articulo 5 da la Ley Dryanlea
15/1999, se e Informa que sus dates serdn Incorporados en un fichero
titularidad del prescriptar para la gestién y control de la prescripeidn
médioa, asl como ¢n los ficheros de la farmacia dispensadora para la
misma flnalldad, Se le Informa que podrd elercitar sus derachos de
acceso, rectificacidn, cancetactén y oposicidn en la direcclén de los




