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 יקר, מטופל

 

 , DUODART CAPSULESשיימשך מס' חודשים בתרופה מחסור על  ההודיע  GSKחברת 

  .נרשמה לךש

 

 

 שקילת טיפול חלופי ומעקב רפואי כנדרש. לצורך, /תהמטפל /הרופאללפנות בהקדם ך יעל

 

 בברכה,

 מכבי שירותי בריאות

 

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 ,DUODART CAPSULES - בתרופהמחסור  שקייםהסבר  מהרוקח/תקיבלתי  הריני לאשר כי

   מעקב רפואי.לשקילת טיפול חלופי תוך ביצוע בהקדם  /תהמטפל /הלרופאלפנות  יעליוכי 

 

_____________________             _________________________________       _________ 

 תאריך                חתימה                      תעודת זהות       שם המטופל     


