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Dott  __________________
Via____________________
Tel____________________







Paziente_______________

Preparazione Magistrale

DIAZEPAM 5 mg (oppure 10 mg)
in n° x microclismi in eccipiente idoneo. 


Posologia______________________________________________________


Regime di Prescrizione:
Ricetta NON Ripetibile - validità 1 mese

ATTENZIONE: 
Allegare distintamente la ricetta di prescrizione di “VALIUM fiale” utile 
all’allestimento galenico.


Data


Firma e Timbro del 
Medico Prescrivente

DIAZEPAM 5 m (oppure 10 m)
i x microclimi n eccipente doneo.
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