
DECLARACIÓN DE USO

GLUCOCORTICOIDES

El abajo firmante D. ……………………………………………………………………………………..….., con NIF …………………………….. y Licencia Nacional nº ………………. de la RFEK y DA con domicilio a efectos de notificaciones…………………………………………………………………………………………..

DECLARO:

1. Que en la actualidad estoy utilizando la sustancia ………………………………………. con la siguiente dosis …………………..……… por vía ……………………………………… para el tratamiento de …………………………………………………………………………. prescrito por el Dr. ………………………………………………………………………………….., nº colegiado ………..…. del Ilustre Colegio de Médicos de ………………………………..
En ………………………………………………a ……………. de ……………………………. de …………….

Firma:

(*) Firma del tutor………………………………………………………………….
(si es menor de edad)









