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FECHA DE ENTREGA
FECHA DE SINIESTRO

| NOMBRE Y APELLIDO |

CANT. MEDICAMENTO

ZIDOVUDINA 100 mg

LAMIVUDINA 150 mg

ZIDOVUDINA 300 / LAMIVUDINA 150 (COMPLEX)

EFAVIRENZ 600 mg

INDINAVIR 400 mg

GAMMA ANTI HEPATITISB 5 ml

TOXOIDE TETANICO

GAMMA ANTITETANICA

VACUNA ANTI HEPATITIS B

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESONAL

RECIBI CONFORME
FIRMA
ACLARACION

DNI / CI:

Preparado por: Aprobado por: Revision: N° 2
Roxana Rego Luis Verruno
Director Operativo Gerencia General Fecha: 01/05/2010



http://www.medarte.com.ar/�

