
6201 ינואר  

 

 

 ,ה/יקר חבר/ה

 

 SURMONTIL 25 MG הפסקת שיווקו לצמיתות של התכשיר על  ההודיע סנופי אוונטיסחברת 

TABLETS לךנרשם ש.  

 

 

 שקילת טיפול חלופי ומעקב רפואי כנדרש. לצורך, ת/המטפל ה/רופאללפנות בהקדם ך יעל

 

 בברכה,

 מכבי שירותי בריאות

 

 

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

 SURMONTIL 25 MG - שהופסק שיווקו של התכשירהסבר  מהרוקח/תקיבלתי  הריני לאשר כי

TABLETS,  חלופי תוך ביצוע מעקב לשקילת טיפול בהקדם  ת/המטפל ה/לרופאלפנות  יעליוכי

   רפואי.

 

_____________________             _________________________________       _________ 

 תאריך                חתימה                      תעודת זהות       ת/טופלשם המ     


