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	FARMACIA DISPENSADORA
Farmacéutico titular:

Tfno. y correo electrónico:

Dirección:
	FARMACIA ELABORADORA
Farmacéutico titular:

Tfno. y correo electrónico:

Dirección:

	

	SOLICITUD DE ELABORACIÓN

(Cumplimentar por la farmacia dispensadora, para solicitar la FM o PO)
	FECHA:

	MÉDICO PRESCRIPTOR:

RECETA ADJUNTA:    ( SI       ( NO 
	PACIENTE:

Observaciones: 


	FÓRMULA MAGISTRAL NO TIPIFICADA 
	FORMÚLA MAGISTRAL TIPIFICADA / PREPARADO OFICINAL 

	Composición cualitativa y cuantitativa: 
	Denominación: 

	
	Cantidad: 

	
	Observaciones:

	Forma farmacéutica:
	Cantidad: 
	

	Observaciones:
	FARMACÉUTICO RESPONSABLE DE LA SOLICITUD (firma):



	
	

	
	


	RECEPCIÓN Y CONTROL DE CONFORMIDAD 

(Cumplimentar por la farmacia dispensadora, a la recepción de la FM o PO) 
	FECHA: 

	Documentación que acompaña:

( Guía de elaboración y control

( Declaración de conformidad 

( Etiquetado

( Prospecto de información al paciente 

Conforme:

( Si 

( No


	Observaciones:


	
	FARMACÉUTICO RESPONSABLE DE LA RECEPCIÓN (firma):
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