Solicitud de medicamentos

William
Hope

\Y

& L & [ ]
ES SALUD
para patologias crénicas
(Resolucién 310/04 y medicacién para discapacidad)
DIAGNOSTICO
Apellido: Nombre:
Nro de Afiliado: Edad:
Domicilio: Teléfono particular:
E-mail: Teléfono/cel:
BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:
TRATAMIENTO ACTUAL
- ' N
Princioi . Marca comercial Present. (mg/cant Compr | Cajas PatQIog!a
rincipio activo . . , que justifica
sugerida de compr x caja) /dia /mes I indicacion
A A
DATOS DEL PRESCRIPTOR
Apellido y nombre:
Teléfono: Institucién:
DIAGNOSTICOS

[] Hipertension arterial
[] Gota

["] Enfermedad coronaria
[ Insuficiencia cardiaca
[] Arritmia crénica

[ Anticoagulacion

[ ] Diabetes Mellitus No insulinodependiente
["] Diabetes Mellitus insulinodependiente

[] Dislipemia

[] Hipo/hipertiroidismo
[T] Colitis Ulcerosa/Crohn

[C] Medicacion anticonvulsivante

[T] ARy otras artritis

[] Medicacién broncodilatadora
[] Glaucoma

[7] Enfermedad extrapiramidal
[] Modificacién de conducta

[] Anticoncepcién

Otro diagndstico
Otro diagnéstico
Otro diagnostico
Otro diagndstico
Otro diagnéstico

Otro diagnéstico

FIRMA'Y SELLO MEDICO TRATANTE FECHA
Lainformacién que se incluye en esta planilla sera consideradia confidencial por la Obra social y manejada bajo los principios de confidencialidad vigentes. El porcentaje de cobertura para cada medi del ido por la
de Servicios de Salud, segin la resolucién 310/04y modificatorias, puede ser < www.sssalud.go drd acceder al d farmacias

Una vez autorizada la planilla por Auditoria Médica, el afiliado

La

q

ion anual. En caso d bi deby

una nueva solicitud.

la/s receta/s
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