UNIVERSITAT DE BARCELONA

FARMACEUTICO/A RESPONSABLE:

FECHA:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE [

Edad

Sexo: Femenino [ Masculino [

Tipo de receta

Persona que acude a la farmacia
¢Es la primera vez?

No []

¢Ha habido cambios? ——

No []

éLe va bien?

No ] Si [

!

¢ALERTAS?

NO DISPENSACION [ |

DISPENSACION I:I L ——

Dispensacion Activa
Master Oficial en Farmacia Asistencial y Atencidon Farmacéutica

s \lerificar condiciones de NO dispensacién

No dispensacion ] ———

Continuar con la Dispensaciéon [

¢QUE USA?

éIncidencia?

Comentarios:

Especialidad

Indicacion

Posologia/Duracion

Dificultad uso

Tto. Anterior

Informacion RAM

Interacciones

Actitud Farmacéutico

Consejos




