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CONSEJO de MEDICOS
de EXTREMADURA

RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

RECETA MEDICA PRIVADA

PRESCRIPCION Consignar el medicamento: DCI o marca,
forma farmacéutica, via de administracion, dosis por unidad y
unidades por envase. (Datos correspondientes en su caso de
producto sanitario)

N° envases/unidades: D

Duracion del tratamiento

Posologia

Unidades Pauta

N°. Orden dispensacién

PACIENTE (Nombre, apellidos, afio de nacimiento y
n° de DNI/NIE o n° de Pasaporte)

Fecha prevista dispensacion

/ /

Firma de Farmacéutico

PRESCRIPTOR (Nombre, apellidos, n.° colegiado,
especialidad, direccion, poblacion y firma)

Fecha de la prescripciéon*

/ /

Informacion al farmacéutico, en su caso:

Motivo de la sustitucion:

O Urgencia
[0 Desabastecimiento

FARMACIA ( NIF/CIF, datos de identificacion y fecha de
dispensacion)

*La validez de esta receta expira a los 10 dias naturales
de la fecha prevista para la dispensacion, o en su defecto
de la fecha de prescripcién. La medicacion prescrita no
superara los 3 meses de tratamiento. La receta es valida
para una Unica dispensacion en la farmacia. Esta receta
podré ser dispensacion en cualquier oficina de farmacia
del territorio nacional.
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En cumplimiento de lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica
15/1999, se le informa de que sus datos seran incorporados en un
fichero de titularidad del prescriptor para la gestién y control de la
prescripcion médica, asi como en un fichero de la farmacia dispensadora
para dar cumplimiento a la obligacion establecida en el RD 1718/2010.
Se le informa que podré ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion en la direccion del prescriptor y/o de la farmacia
dispensadora.
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CONSEJO de MEDICOS
de EXTREMADURA

RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

INFORMACION AL PACIENTE - ASISTENCIA PRIVADA

PRESCRIPCION Consignar el medicamento: DCI o marca,
forma farmacéutica, via de administracion, dosis por unidad y
unidades por envase. (Datos correspondientes en su caso de
producto sanitario)

N° envases/unidades: D

Duracion del tratamiento

Posologia

Unidades Pauta

PACIENTE (Nombre, apellidos, afio de nacimiento y
n° de DNI/NIE o n° de Pasaporte)

N°. Orden dispensacion [

Fecha prevista dispensacion

/ /

PRESCRIPTOR (Nombre, apellidos, n.° colegiado,
especialidad, direccion, poblacion y firma)

Fecha de la prescripciéon*

/ /

Diagnéstico/s (si procede)

Instrucciones al paciente (si procede)

El paciente conservara este documento de informacion
durante el periodo de validez del tratamiento.

I

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica
15/1999, se le informa de que sus datos seran incorporados en un
fichero de titularidad del prescriptor para la gestién y control de la
prescripcion médica, asi como en un fichero de la farmacia dispensadora
para dar cumplimiento a la obligacion establecida en el RD 1718/2010.
Se le informa que podré ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion en la direccion del prescriptor y/o de la farmacia
dispensadora.




