- Medicamentos destinados a
D A S MI Patologias Cronicas Prevalentes

Res. 555 310/2004

Fecha / /
DATOS DEL AFILIADO
APELLIDO Y NOMBRE
N°® SCCiO DIVISION ___ DOCUMENTO
DOMICILIO LOCALIDAD
cpP TELEFONO COD. FARM.
DIAGNOSTICO (datos a completar por el médico de cabecera)
D Hipertension Arterial O Diabetes no insulinorequiriente O Asma Bronguial D Glaucoma
O Enfermedad Coronaria D Hipertiroidismo D EPOC (O Enf. Infl. Intestinal Crénica
D Insuficiencia Cardiaca O Hipotircidismo D Enfermedad de Parkinson O Coagulopatias
D Arritmia Crénica O Gota D Enf. Psiquidtrica (DSM IVF 29 ) D QOtras Patologias
O Dislipemia O Artritis Reumatoidea / D Epilepsia

Otras Artritis

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (consignar tiempo de evolucién)

TRATAMIENTO (consignar todos los datos)

Droga {(Nombre Genérico) Miligramos Comprimidos x dia Dictamen de Auditoria
1
2
3
4
5
6
7
8
9
APELLIDO Y NOMBRE
DOMICILIO LOCALIDAD
TELEFONO HORARIO DE CONSULTA Firitisyeeiia profusins)

ADJUNTAR FORMULARIO + COPIA DE RECETA especificando Droga (nombre genérico), prescripta de pufio y letra por el profesional tratante.



