;ALERTA MEDICA!

Estoy usando YORVIPATH® (palopegteriparatidal).

0 Mi dosis de YORVIPATH es de mcg/dia.
Medicamento(s) adicional(es) : Dosis
ALERGIAS: .o Yorvipathr

palopegtenparat ide

..................................... jection 300 mcg/m



Nombre: Fecha de nacimiento:

Proveedor de atencién médica primaria: N.° de teléfono:

Condicién(es) médicas:

Medi o(s) adicional(es):

Contacto de emergencia: .........ccccceeeevriieeeeniineeeenn. °de teléfono: ....................

’
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