
ASISTENCIA FARMACEUTICAAMBULATORIAFICHA CllNICA PARA lA SOLICITUD DE: 
INSmUTO DE SEGURIDAD SOCIAL

MEDICAMENTOS y MATERIALES 
DESCARTABLES EN DIABETES SEMPRE 

Provincia de La Pa....pa 

PARA SER COMPLETADO POR SEMPRE 

DelegaciOn I Fecha: I N° Expediente 

Firma y sello del personal responsable: 

PARA SER COMPLETADO POR El PROFESIONAL ACTUANTE 

Nombre yApellido I Fecha: 

Numero de Afiliado I Edad: I Teléfono: 

Diabetes Mellitus: TIpo I Tipo 11 

Resumen de Historia Clinica 
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TRATAMIENTO SOLICITADO: INSULINA O HIPOGLUCEMIENTES ORALES 


Monodroga Forma Farm. Dosis/Unidad oCone. Dosis Diaria Can!. Envases Mensuales 

MATERIALES DESCARTABLES PARA LAADMINISTRACION y MONITOREO 

Cantidad DiariaDescripción 

..­

CONTROL METABOLlCO Valor Fecha 

Glucemias . ........... .... ....-­-_........... .. 

Hemoglobina 91icosilada 
Firma v Sello del Profesional Actutante 




