FICHA CLINICA PARA LA SOLICITUD DE
MEDICAMENTOS DEST. A PLANES ESPECIALES

PARA SER COMPLETADO POR OSPFeSIQyP

Delegacién: Fecha: / / N2 Expediente:

Firma vy sello del
personal responsable:

PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL ACTUANTE

Nombre y Apellido: Fecha: /  /
Numero de Afiliado: Edad: Teléfono:

Direccion: Localidad: E-mail:

Problema/s de Salud O IGONOSTICO/S ...ttt ettt ettt ettt ettt
ReSUMEN dE NISTONIA CIINICA ... ettt

TRATAMIENTO SOLICITADO

Monodroga Forma farm.| Dosis/unidad o conc. | Dosis por toma o adm. | Intervalo de adm.

Duracién del tratamiento

UNICA OSIS ..., DIaS e MESES .o



FICHA CLINICA PARA LA SOLICITUD DE
MEDICAMENTOS DEST. A PLANES ESPECIALES

MATERIAL DESCARTABLE

Descripcion Cantidad Diaria

Procedimiento/s Diagnhéstico/s (si procede) marcar con una cruz y describir el/los resultados

Rx |:| Tac |:| Eco |:| Rmn |:| Doppler |:| C. Gamma |:| Angioagrafia |:| Mamografia |:|
Electroencefalograma |:| Electromiograma |:| Puncién Biopsia |:| OtrO o,

En todos los casos senalar datos de significacién y adjuntar
fotocopia de los informes correspondientes.

Firma y Sello del
Profesional Actuante
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S DAR SALUD FICHA CLINICA PARA LA SOLICITUD DE
T mes OSPFeslQyp MEDICAMENTOS DEST. A PLANES ESPECIALES

AUDITORIA OSPFeSIQyP Tratamiento Autorizado

Rp Medicamento Forma farmac. Dosis/unidad Presentacion Cant. env. total Duracion trat.

N©° autorizaCion ...
Fecha / /

Sello firma y aclaracion
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