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t SALUD Formulario de SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Datos del Asociado

| | L
Apellido y Nombres Edad Fecha de Nacimiento

Numero de Asociado Ndmero de Historia Clinica
Domicilio Particular Teléfono Particular E-mail
Domicilio Laboral Teléfono Laboral E-mail Laboral

Breve Resumen de Historia Clinica

Descripcion del cuadro que justifica el uso de la/s droga/s solicitada/s (incluyendo limitaciones al uso de otras drogas)

Tratamiento Actual (la totalidad de los medicamentos consumidos)

UNIDAD POSOLOGICA COMPRIMIDOS TIEMPO PRESCRIPTIVO
PRINCIPIO ACTIVO MARCA COMERCIAL (en mg) (por dia) (en meses) OBSERVACIONES
Datos del Profesional Prescriptor
Apellido y Nombres Teléfono
| L |
Institucion Fecha de la Consulta Firma y Sello del Médico
Diagnosticos
D Hipertension Arterial: 401 D Diabetes Mellitus No Insulinodep.: 250.00 D ARy otras Artritis: 714 Otros Diagnosticos:
D Gota: 274 D Diabetes Mellitus Insulinodepend.: 250.01 D Medicacion Broncodilatadora: 495 D
D Enfermedad Coronaria: 411.1 D Disipemia: 272 D Glaucoma: 365 D
D Insuficiencia Cardiaca: 428 D Hipo/Hipertiroidismo: 246.8 D Enfermedad Extrapiramidal: 333.90 D
D Arritmia Crénica: 427 D Colitis Ulcerosa Croén.: 556.1 D Modificadores de Conducta: 295 D <
D Anticoagulacion: V58.61 D Medicacién Anticonvulsivante: 780.3 D g
2




