
  

 
  

MEDICO PRESCRIPTOR:  

  

PACIENTE:  
  

Cedula de identidad:  

  

Edad:  
  

Sexo:  

  

Alergias:  
  

Cie10:  
  

Diagnostico:
  

Validez de esta receta: 
  Medicamento Presentación Dosis Duración Cantidad
  

Indicaciones:  

Signos de Alarma:  

Indicaciones no farmacológicas:  
 

Firma Electrónica

Este documento ha sido firmado electrónicamente

  

Fecha : 

  

Receta Num : 
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