UNIDAD DE ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES EXTERNOS (UPFE)

AUTORIZACION RECOGIDA DE MEDICAMENTOS
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a recoger el tratamiento de la prescripcion adjunta. Para lo que firmo la
presente autorizacion.

ESTA AUTORIZACION SOLO SERA VALIDA PRESENTANDOLA
CONJUNTAMENTE CON EL ORIGINAL DE LA TARJETA SIP DEL
PACIENTE.



