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	Región de Murcia

Consejería de Sanidad


	
	



PARTE MENSUAL DE UTILIZACION DE ESPECIALIDADES

FARMACEUTICAS SOMETIDAS A ESPECIAL CONTROL MEDICO

FARMACIA Nº: _______________ TITULAR: ___________________________________________

DIRECCION: ______________________________________________________________________

LOCALIDAD: ____________________________________ DISTRITO POSTAL: _______________

MES: ______________________________ AÑO: _________________

	MEDICO 

PRESCRIPTOR
	Nº DE ENFERMOS TRATADOS
	MEDICAMENTO
	Nº ENVASES DISPENSADOS

	
	
	
	


__________________, a  _____ de ____________________ de ______

Sello de la

Farmacia

Fdo.:

A: DIRECCION GENERAL DE PLANIFICACIÓN, FINANCIACION SANITARIA Y POLITICA FARMACEUTICA
Servicio de Ordenación y Atención Farmacéutica. C/ Villaleal, nº 1. 30001. Murcia
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