GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
DIRECCION GENERAL DE POLITICA SANITARIA
Servicio de Inspeccién de Servicios y Centros Sanitarios

CONSEJERIA DE SANIDAD

ANEXO I1Ib
(Ejemplar para el médico)

MODELO DE FICHA DE SEGUIMIENTO DEL/DE LA PACIENTE AL QUE SE ADMINISTRA
TOXINA BOTULINICA TIPO A

Apellidos y nombre del/de la paciente:

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Teléfono de contacto:

NUMERO DE DOSIS NUMERO DE
ADMINISTRACION FECHA FACULTATIVO ADMINISTRADA | INYECCIONES

Fecha, firma y n® colegiado
del médico prescriptor

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