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Informacion del Paciente

FORMULARIO DE PREREGIS
MEDICAMENTOS Y PR

FARMACIA CEFAFA SUCURSAL
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Observaciones adicionales:

Informacién del medicamento

Nombre del Medicamento Sospechoso (*): E/\/Z / FEM |
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Nota: Los campos del formulario marcados con (*), son de caracter obligatorio para considerar valida la notificacién.
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