Farmacia Avel.li Xalabarder Miramanda
Pujades, 247. 08005 Barcelona
T.933070168/FAX 933075712

ENCARREC | ACCEPTACIO D’ELABORACIO 1/0 CONTROL DE
FORMULES MAGISTRALS O MEDICAMENTS
INDIVIDUALITZATS 1/0O PREPARATS OFICINALS

Entitat dispensadora

Nom del titular de
farmacia / servei de
farmacia

CODI UP:

Farmaceutic/a
sol-licitant

Num. de col.

Adreca de la farmacia /
servei de farmacia

Poblacié

C.P.

Telefon de contacte

Mobil:

Correu electronic

Dades de la recepta / ordre meédica

Nom i cognoms del
pacient

DNI/CIP del pacient

Nom i cognoms del
prescriptor

Num. de col.

Observacions per a I’elaboracid: espai per fer constar totes les observacions del
pacient o del metge, tipus de presentacid, fluidesa, etc.

Entitat elaboradora

CODI UP: 10438

Prescripcié (formula): transcripcidé quantitativa dels PA i fotocopia de la recepta/ordre

medica.

Dades de control

SEGELL DE L'ENTITAT
DISPENSADORA

DATA DE L'ENCARREC

SIGNATURA/ ELECTRONICA

Majorista o distribuidor: entitat a qui s’ha sol-licitat el transport de I'FM. Aquesta

peticid esta subjecta a la normativa vigent.

Indiqueu el nom
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