PACIENTE (Nombre, apellidos,afio de nacimiento,

nmero de identificacion)

y Agesiones seuales

PRESCRIPCION Duracion tratamiento
(Consignar el producto. En caso de medicamentos, DCI o marca, forma
farmacéutica, via administracion, dosis por unidad, nimero unidades por envase).
DPS Posologia
N° env. o~ )
Unidades / toma
Cada horas
: : : Advertencias al farmacéutico

MEDICO

Fecha

(Datos de identificacion y firma) | |

. [ desabastecimiento

Z ¢ Z 0 Sustituyo por:
E ....... o coe o o .0 o| Justificar las causas
: . E [ urgendia
de P w E [ sistema de precios de referencia
W +| Ootros (indicar)
Firma del farmacéutico

FARMACIA  (Datos de identificacion,

fecha de dispensacion y firma)

Esta receta no caduca NUNCA.
-El beneficiario puede retirar en cualquier farmacia los medicamentos prescritos.

BDANANS

ASOCIACION DE ASISTENCIA
A VICTIMAS DE AGRESIONES SEXUALES
Y VIOLENCIA DE GENERO

C/ CORRAL DE VILLAVERDE 1, 5° B.
37002 SALAMANCA

TIf.: 923 260 599
adavas @gmail.com
www.adavas-salamanca.org




SL EsTAs VIVIENDQ 0 HAS SUFRIDO
UNA SITUACION DE VIOLENCIA
SEXVAL 0 DE GENERO

EN LA FARMACIA SLEMPRE
ENCONTRARAS A
UN PROFESLONAL DE CONFLANZA

EN ADAVAS TRABAJAMOS PARA TI

HAY MUCHAS MANERAS
DE SALIR DE LA VIOLENCIA

ADAVAS OFRECE DE MANERA PROFESIONALY GRATUITA:

Servicio de orientacion, informacion y asistencia social.
Servicio de emergencias 24 horas.
Gabinete psicoldgico para victimas y personas allegadas.
Despacho juridico: asesoramiento y personacion en caso de denuncia.
Atencion especifica a nifios y nifas.
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