ZAMOWIENIE NA SZCZEPIONKE ALERGENOWA

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

STALLERGENES % GREER

miejsce na pieczatke z danymi apteki

Staloral 300

F oznacz krzyzykiem rodzaj leczenia ‘_

kod alergen sktad % wstepne podtrzymujace
350 D.pte / D.far 50/50
315 D.pteronyssinus 100
688 5 traw 100
615 brzoza 100
605 bylica 100
Stalora
400 Alternaria 100 X )4
507 kot 100 X i
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ZAMOWIENIA REALIZUJE HURTOWNIA FARMACOL S.A. ODDZIAL MORY

Formularz prosimy przesta¢ drogg elektroniczng

ZAMOWIENIA: e-mail: szczepionki@farmacol.com.pl

REKLAMACJE: e-mail: reklamacje.szczepionki@farmacol.com.pl
infolinia: 22 73 38 610
www.farmacol.com.p

INFORMACJE:

efa-aptekil

Wraz z pierwszym
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adres e-mail: dokumenty.szczepionki@farmacol.com.pl
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