
 

2025אפריל   

 , ה/יקר  ת /מטופל

 

  הבתרופ  שבועות פרשצפוי להימשך מסעל מחסור  ההודיערפא חברת  נו לצער

 . Saflutan Eye Drops - שנרשמה לך 

 

טיפול חלופי   לצורך התאמת, בהקדם  ת /המטפלהעיניים  ת/רופא נבקשך לגשת אל 

 עבורך.  

 

 . ת תכשירים מסוג זה יש להקפיד להיות במעקב רפואי בעת נטיללידיעתך, 

 

טיפול  התאמת המטפל לצורךהעיניים לרופא  לפנות בהקדםך יעל, על כן

 כנדרש.  חלופי ומעקב רפואי

 

 בברכה, 

 מכבי שירותי בריאות 

 

- - - - - - - - - - - - - -  - -  - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - -  - -  - - - - - - - - - - - - -   

 מחסור בתכשיר  שקייםהסבר  ת /מהרוקחקיבלתי   הריני לאשר כי 

Saflutan Eye Drops  בהקדם  ת /המטפל ה/ לרופא לפנות  יעלי וכי 

    מעקב רפואי.טיפול חלופי תוך ביצוע  התאמת לצורך 

 

 ______________      _______________        ________________       _______ __ ____ 

 תאריך                    חתימה          תעודת זהות       ת /מטופלשם ה   


