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ANEXO 2: FORMATO PARA RECETA MEDICA DE PRESCRIPCION RESTRINGIDA

Fecha de
Fecha de emisién Nimero de receta I Ndmero de receta
emision
Dia Mes Afo Dia Mes Ao

Informacion del paciente

Informacion del prescriptor / médico veterinario

Especie:
Nombresy apellidos:

Cédula de identidad: Nombre/Identificacion:

N° Registro SENESCYT: Sexo: Edad:

Nombre del propietario:

Teléfono:

Direccion:
Prescripcion Pcfsologla . 5 . . . ‘ 5
(nombre genérico, nombre comercial, forma farmacéutica, concentracién y (via de administracion, unidades a administrar por unidad de tiempo, duracién del
nimero de unidades por envase) tratamiento)

Diagnéstico (si procede) Instrucciones para el paciente

Firma del Médico Veterinario Sello del Médico Veterinario. Firma del Médico Veterinario Sello del Médico Veterinario.

Para el almacén Para el usuario

Original: Usuario/Almacén; Copia: Médico Veterinario

Agencia de Regulacion y Control Fito y Zoosanitario

Direccidn: Av. Eloy Alfaro N30-350 y Av. Amazonas. Cédigo postal: 170518 / Quito-Ecuador
Teléfono: +593 2 382 8860 / www.agrocalidad.gob.ec
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