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EN DIABETES
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NOTA Prescnpc:én "Toda receta o prescripcion médica debera efectuarse en forma obiigatoria expresando el nombre genérico del medicamento o
ion comiin i ional que se indique, seguida de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentracién”
(Ley 25649, art, segundo).
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