IOSpEr

Formulario de Solicitud de Medicamentos
Planes Especiales con Auditoria Previa

Datos del afiliado

Apellido Nombres
Tipo y nimero
Edad Sexo FD MD de documento o D * D * D
Domicilio
Localidad Teléfono | | )

Resumen de la Historia Clinica*

(*) Adjuntar informes de estudios correspondientes

Diagnostico principal (CIE 10):

Diagnostico secundario (CIE 10):

Medicamento solicitado

Nombre Genérico Forma farmacéutica Potencia/Concentracion Dosis diaria x kg de peso
*Si usted aumenta la dosis, debe justificar el motivo.
Tiempo de tratamiento estimado: Dosmeses | | Cuatromeses [ | Seis meses | |
Tratamientos previos:
Fecha
__________________________ Form. GP - 777

Firma y sello del Profesional Tratante



