[Dr. / Dra. Nombre completo]
[Especialidad]  ·  Céd. Prof. [00000000]  ·  Céd. Esp. [00000000]
[Institución que expidió el título]
[Domicilio completo del consultorio]  ·  Tel. [00 0000 0000]
	Paciente
	Edad
	Peso / Talla
	Fecha

	
	
	
	



Diagnóstico: ______________________________________________
Rx
1. [Nombre genérico] ([nombre comercial opcional])  ·  [presentación y concentración]
    Dosis: ____  ·  Vía: ____  ·  Cada ____ horas  ·  Durante ____ días
2. [Nombre genérico] ([nombre comercial opcional])  ·  [presentación y concentración]
    Dosis: ____  ·  Vía: ____  ·  Cada ____ horas  ·  Durante ____ días
3. [Nombre genérico] ([nombre comercial opcional])  ·  [presentación y concentración]
    Dosis: ____  ·  Vía: ____  ·  Cada ____ horas  ·  Durante ____ días
Indicaciones adicionales: ________________________________________
_____________________________
Firma autógrafa
Plantilla de referencia de plixail.com.mx/recursos/receta-medica. Los medicamentos del grupo I requieren el recetario especial con código de barras de la Secretaría de Salud.




