
RICETTA NON RIPETIBILE LIMITATIVA valida 30 giorni esclusa la data di emissione 

Data prescrizione: 

 

Nome Paziente: 

 

 

 

Pr:   4-Aminopiridina 4 mg  

Di tali fai n°…………….compresse 

 

S: assumere n°……………..compressa/e……….volte al giorno. 

 

 

TIMBRO FIRMA MEDICO  

SPECIALISTA NEUROLOGO 

STRUTTURA 

 


