T T T T /SISTENCIAFARMACEUTICA AMBULATORIA
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL ...

SEMPRE

Provincia de La Pampa

MEDICAMENTOS DE EXCEPCION
Y DE USO NORMATIZADO

PARA SER COMPLETADO POR SEMPRE

Fecha: / 7 P Expediente

Dulegeician

Firma y sollo dal
personal responsable:

PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL ACTUANTE

Facher / /

Nombre y Apellido
Miamers de Abliado Eeleged: Telilonos:
Dilieesidn Loclidod £l

Problema de Salud o Diognéstico:

Hosumen de Historio Clinica:

TRATAMIENTO SOLICITADD:

Manodrogo

Intervale de Adm,

Forma Farm. | Dosis/Unidod o Conc. | Dasis por Toma o Adm,

Duracion del tratamiento:
Unicadosis: e THES o Fhses

Objetivo Terapéutico del tratamiento solicitodo:

MATERIAL DESCARTABLE
Descripcion Cantidad Diaria

Para ol caso de Potologias Especiales completar ol dorse (transplantedos, hemotilices, diclizados, ste ]



Tratamientos previos recibides (si corresponde) ...

......
informe andtomo-patolOgiCo (S PrOCEIRY: ........ccves it ot et e a b es s sos b chb e bbb
S DU s GO SO RO S S A SO SO U TSSOSO U VRPN
R L N L I e R e I S RN T Y R R R R A N I N R N R AL R Rl

Procedimiento/s Diagndsticols (si procede): marcar con una cruz y describir elflos resultados

RX [ ] TAC [ ] ECO [ ] RMN [ ] DOPPLER | ]
C.GAMMA [ | ANGIOGRAFIA [ | MAMOGRAFIA| ELECTROENCEFALOG. |
ELECTROMIOGRAMA [ | PUNCION BIOPSIA } OTRO..eocevoreereree
Determinaciones Bioguimicas (5i procede) ... SRR

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

AUDITORIA SEMPRE

b V RATAMIENTO AUTORIZADO g
Rp.N% Medicamento Forma Farmac. Dosis/Unidad Preseniacion | Cant. envases totales Duracién Tratamiento
1

2

3

4

N° AUTORIZACION FECHA AUTORIZACION / /

Selio y Firma Aclaracién Firma

Tratamiento denegado (FURdameEntos): ... e e

..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Entodos los casos sefalar detos de slunlflcacidn y ad;uﬂtar . :
fotocopla de los informes cumspaﬁdlan*tea Firma y Sello del Profesional Actuante




