FICHA CONSUMO OFTALMOLOGICOS INTRAVITREO

Prestador:

Nombre y apellido del beneficiario:

Fecha aplicacion Ojo tratado Sticker producto Firma y sello oftalmélogo

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

Esta ficha debe ser siempre acompafiada del formulario de medicamentos oftalmoldgicos intravitreo.
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