» ANTIBIOTICO-RESISTENZA
»|N FARMACIA

»COSA ACCADE AL BANCO-®




Una crema dermatologica...
per tutte le stagioni!
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Gentalyn®™ 0.1 % crema

gentamicina solfato
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Per uso culanes.

Tubo da 30V g

Gentalyn™ 0.1 % crema
S ORGATNON

gentamicina solfato

Per uso cutane

cFucim ixBeta 20 mg/g+~"\ Mg/ <

Acido fusidico/Betameiasone
USO CUTANED

TJubo da 30g

FucimixBeta 20ma/qg "



"Se volevo essere paziente,
mi facevo ricoverare."”
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200 mg/5 ml polvere
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Azitromicina
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Ho mal di denti,
mi da I'antibiotico?




Ho I'occhio rosso ed irritato,
mi da la fobramicina?

ALLERGICA VIRALE BATTERICA




Pag. m. F sigla def Titolare o Diretfore:
Timbro
CONSEGMNA DI FARMACI SENZA PRESCRIZIONE MEDICA
D H marzo 2008
| Data | Iniziali del
pazenie
Barrare il motivo della richiesta
Patologia Presenza in Esibizione da parte | Esibizione da parte | Esbizione di uma Conoscenza
cronica farmacia di ricette | del diente di un del cliente di un ricetta con validita | diretta da parte
{art 2) mediche riferite documento documento scaduta da non del farmacista
allo stesso rilasciato originale firmato olire trenta giomi, | dello stato o
paziente nelle dall'autoria dal medico curanie | appore salute del
quall & presaritto il | sanitaria abiestarte | attestante un‘annotazione pazienie e del
farmaco richiesin. | la patologia perla | patologia cronica sulla ricetta che trattamento in
guale e indicatoil | dacuiil paziente & | impediscalasua | corso.
farmaca. affietho, con riuflizzazione.
Se non indicato il | indicazione del Dichiaraziona di
farmaco fars farmaco wiizzato | responsabilita
firmare la per il refativo
dichiarazions di trattamento.
reaponaabilita
SOLO INSULINA | SOLO INSULINA | 3OLO INSULINA | S0LO INSULINA | SOLO INSULINA
Alire Presenza in Esiizione di una Prosecuzione della
Patologs farmacia di una conferions terapia a seguito &
[artt. 3-4) izi irufilizzakbile dimissione
medica nlasciata | (damneggiata). ospedaliera.
in una data che. Dichiarazionsdi | Eskita
faccia presumere | assunzione di documentazione.
che il paziente sia | responsabilita.
ancora in
frattamento con il
medicinale
richiesin
Inieitabili SOLO | Iniettabili SOLO
ANTIBIOTICI ANTIBIOTICI :-l;
MONODOSE MONODOSE
Madicinali Denominazione:
consegnati | Forma Farmaceutica
[ Dosagaic:
AIC:

N._confezioni {solo per antibiotici monodose)

NB: Il “Clientz" & colui che ritira i medicinale, i “Pazient=" & ka persona a cui & destinato il medicinale.

La presents procedura non & ammessa per [a consegna di medicinalic 1)stupefacenti o psicotropi, 2)soggetfi 3
prescrizione ospedafiera o specialisfica, 3) i regime di SSN.
Put essene conscgnata una sola confezione con @ pitl basso numero df unita posologiche, tranne che per
antibiciici infetfabii monodose.
Copia della presente scheda é consegnata al cliente per il successivo inolfro al medico curante.

NCHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ DEL CLIENTE

Dichiare softo ka mia responsabilita

d che il paziente & in traftamento con i medicinale consegnato.
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