
Scopri di più 
sull’aderenza 
terapeutica su
tevaitalia.it

@Teva Italia @teva_it @Teva_IT @Teva Pharmaceuticals

Inquadra il QR code con la fotocamera del cellulare

Ho preso tutte 
le mie medicine?

L’aderenza terapeutica,
ovvero seguire

correttamente la
terapia prescritta dal

medico, è fondamentale
per il buon esito della cura.
Usa la scheda sul retro per 
annotare le tue medicine!
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Le mie medicine

Il mio nome Il mio medico curanteLa mia farmacia di fiducia


