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Receta medica.

FOLIO:

FECHA:

LOCALIDAD:

NOMBRE DEL PACIENTE ‘ EDAD ‘ SEXO

‘ DIAGNOSTICO

‘ FARMACIA

| NOMBRE DEL MEDICAMENTOf PRESENTACION / INDICACION

‘ SURTIDO

NOMBRE DEL MEDICO Y CEDULA PROFESIONAL:

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE
SELLO

SERVICIO



