RalphsPharmacy #22

645 West 9th Street
Solicitud de Nueva Receta del Cliente LosAngeles, CA90015
Telephone: (213) 452-0830
Pharmacy Fax: (213) 452-0834
A subsidiary of The Kroger Co. www.ralphs.com/pharmacy
Informacién del Paciente
Nombre: Fecha de nacimiento: |:| Masculino |:| Femenino
Domicilio:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono preferido: # de identificacidn de aseguranza:
# del grupo:

Alergia(s): Condicidn(es) médica(s):

Informacion de la(s) Receta(s)

Nueva(s) receta(s) incluida(s)

Transferir receta(s) de otra farmacia

Llamar al médico para nueva(s) receta(s) — su médico puede mandar la(s) recetas electrénicamente a la farmacia

Ralphs #22
Numero de Nombre de la Medicina Dosis Nombre y Teléfono de la Farmacia | Nombre y Teléfono del Medico
Receta

Mandar la forma completa y su(s) receta(s) nueva(s) por correo a la direccién de la farmacia ubicada en la parte superior de
esta forma. Usted debe recibir su orden entre 1 a 3 dias habiles después de que recibimos sus formas/recetas. La farmacia
Ralphs le llamara al nimero de su preferencia si hay algin problema en preparar su(s) receta(s). La farmacia Ralphs le
notificara automaticamente por mensaje de texto o llamada cuando su orden sea enviada. Por favor, selecciona el método de
notificacién preferido marcando la casilla correspondiente y proporcione la informacién necesaria.

Mensaje de texto: Teléfono:

Gracias. jAgradecemos su preferencial

s health

I(r\o\ger-l


http://www.ralphs.com/pharmacy
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