
Ricetta non ripetibile valida 30 giorni dalla data di prescrizione 

 

 

Data prescrizione: 

Nome Proprietario Animale: 

Nome paziente: 

Specie: 

 

 

 

Pr- Trilostano ……………….mg  

 

       Di tali prepara N° …………………capsule 

 

Posologia: 

 

 

Firma-timbro del Medico Veterinario 

 


