
    Marqués del Puerto nº10, 1º Dcha. 48008 Bilbao. Vizcaya. Tfno 946 542 157 
    Avda Pedro San Martín 16 Local, 39007 Santander. Cantabria Tfno 942 231 236 

  Costa Rica nº 3 bl. 4 local 1 int 35010 Las Palmas de G.C. Gran Canaria Tfno 928 272 686 

   

       
 PRESCRIPCIÓN : ______________________________ 

 

      ______________________________________________ 

 

      ______________________________________________ 

 

                                                                                     ______________________________________________ 

 

      ______________________________________________ 

 

              SUP                   INF 

       
      Dcha             Izda    Izda                  Dcha 

 

 

 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    Marqués del Puerto nº10, 1º Dcha. 48008 Bilbao. Vizcaya. Tfno 946 542 157 
    Avda Pedro San Martín 16 Local, 39007 Santander. Cantabria Tfno 942 231 236 

  Costa Rica nº 3 bl. 4 local 1 int 35010 Las Palmas de G.C. Gran Canaria Tfno 928 272 686 

   

       
 PRESCRIPCIÓN : ______________________________ 

 

      ______________________________________________ 

 

      ______________________________________________ 

 

                                                                                     ______________________________________________ 

 

      ______________________________________________ 

 

              SUP                   INF 

       
      Dcha             Izda    Izda                  Dcha 

 

PACIENTE: 
  
CLÍNICA: 
 
DOCTOR: 
 
Nº COLEGIADO:  
 
DIRECCION:   
 
C.P.:   
 
CIUDAD :  
  
TELEFONO:  
               
 

 
 FECHA DE ENVÍO AL LABORATORIO : _____________ 
 
 
 FECHA DE ENTREGA EN CLÍNICA : ________________ 
 
 
 HORA  : __________________                                   
  
 

 

PACIENTE: 
  
CLÍNICA: 
 
DOCTOR: 
 
Nº COLEGIADO:  
 
DIRECCION:   
 
C.P.:   
 
CIUDAD :  
  
TELEFONO:  
               
 

 
 FECHA DE ENVÍO AL LABORATORIO : _____________ 
 
 
 FECHA DE ENTREGA EN CLÍNICA : ________________ 
 
 
 HORA  : __________________                                   
  
 


