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FORMULARIO DE MEDICAMENTOS CRONICOS

» POR FAVOR CONFECCIONAR EN LETRA IMPRENTA

DATOS DEL AFILIADO

ARCIIAO: NOMO Sexo: F /M
Doc. Tipo: ... NCO: Fecha de Nacimiento:
N A O Tl ONO e
Calle: N Piso: ... Dpto: ... CP: Barrio:
Localidad: Provincia: E-mail

DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE (PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

Apellido: Nombte; Teléfono;. ...
Matricula: Especialidad; E-mail:
TIPO DE ENFERMEDAD CAUSAL SINTOMAS DOMINANTES

CONGENITA [ ] DEGENERATIVA MUSCULAR [ ] CONVULSIONES [ | DEFORMIDAD ]

ADQUIRIDA [ ] REUMATOLOGICA [] RETRASO MOTRIZ [ | DOLOR ARTICULAR [ ]

NEUROLOGICA [ ] PSIQUIATRICA [] RETRASO MENTAL [ | PSIQUIATRICOS []

TRAUMATOLOGICA [ ] OTRA:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL/ACLARACIONES

TRATAMIENTO SOLICITADO

CAJAS

MONODROGA POTENCIA PRESENTACION DOSIS DIARIA MENSUALES

NOTA: Prescripcion: “Toda receta o pescripcidon médica deberd efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico
del medicamento o Denominacion Comun Internacional que se indique, seguida de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle
del grado de concentracion”. (Ley 25649, art. segundo).

FECHA FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL MEDICO
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