Comment envoyer voitre demande ?

. Fax : 04.84.51.07.98 ou 04.90.23.30.57
Pharmacie Mail : preparatoire@pharmacie-magistrale.com

Merci de n’utiliser que ces numéros / mail

304 avenue de la fonderie 84270 Vedene

n Nom (ou Tampon) de I'officine

9 Nature de la demande

<

_8 DEVIS COMMANDE

8 Merci de joindre impérativement la prescription avec votre demande

O

n (14 demande [ORenouvellement

g Interlocuteur :

(7] Je

t Nom et Prenom :

2 Type de patient :

8 ADULTE PEDIATRIQUE (age < 15 ans) VETERINAIRE

g DDN / Age: Espéce :

% Poids : Poids :

€| Antécédent(s) allergique(s): Ooul CONON  siOUl précisez :

8| Probléme de déglutition:  Ooul CNON

£ Grossesse/Allaitement : Oou ONoN
Y Dose(s) prescrite(s) et posologie(s) vérifiées : Ooul CJNON
J Présence de contre-indication(s) : O oul CJNON

Y 3 Présence d'intéraction(s) et de redondance(s) médicamenteuse(s) : oul O NON

é é Justification de la préparation :

% 5 OAbsence de forme pharmaceutique OAbsence de dosage adapté

oS OAbsence d'alternative thérapeutique ORupture de stock d'une spécialité

§ § OAutre (précisez) :
©
c
<

Formule de la préparation : Voie d’administration :

Commentaires / Précisions importantes :




