2 EJ

Hospital:

Direccién: @ XOﬁgO®

Paciente: radlum Ra 223 d’w‘gjf‘fﬂ%ﬂg

A este paciente se le ha administrado Xofigo®

Actividad administrada:

Fecha del procedimiento: Hora:

Nombre y ndmero de contacto las 24 horas:

Desechar esta tarjeta luegode __ (dias/fecha) después de la administraciéon.
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