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Когда и сколько Помогает ли лекарство?

страница ____ из _____

Ваш комментарий ОТВЕТ ВРАЧА

Если эта карта НЕ соответствует указаниям по приёму лекарств, которые были даны Вам Вашим врачом или фармацевтом, пожалуйста, 
сообщите об этом своему врачу. www.careoregon.org/MEDS
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