GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CONSEJERIA DE SANIDAD

DIRECCION GENERAL DE POLITICA SANITARIA

Servicio de Inspeccion de Servicios y Centros Sanitarios

ANEXO lla

(Ejemplar para la Oficina o Servicio de Farmacia)

FICHA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL MENSUAL DE DISPENSACIONES DE TOXINA
BOTULINICATIPOA !

OFICINA DE FARMACIA N°
SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA N°

MES

ANO

Apellidos y nombre del/de la titular de la Oficina de Farmacia o Jefe/a del Servicio de Farmacia

Hospitalaria

Direccién

Localidad

TIfno. de contacto

E-mail:

Fax

FECHA DE
DISPENSACION

MEDICO PRESCRIPTOR

CENTRO SANITARIO EN QUE SE
APLICA TOXINA BOTULINICA TIPO A

N° DE ENVASES

Fecha, firma y sello de la oficina de farmacia
0 servicio de farmacia hospitalaria

! Sefialar con una cruz el tipo de establecimiento sanitario
dispensador (oficina de farmacia o servicio de farmacia hospitalaria)

C/ Ciriaco Miguel Vigil, 9. 33006-Oviedo
Teléfono: 985106573. Fax: 985106850
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