LN

rRNOS 103600 0.5.P.A.C.P. OBRA SOCIAL DEL PERSOMAL AUXILIAR DE CASAS PARTICULARES

PLANILLA PARA PROVISION DE MEDICAMENTOS PATOLOGIAS CRONICAS

FECHA: / /

DATOS PACIENTE

Apellido y Nombres:

DNI Afiliado:

Fecha Nacimiento: / /

DIAGNOSTICO: (marcar con una X a la derecha todas las patologias informadas)

Anticoagulacion

Arritmia

Asma

Dislipemia

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad Insuf. Crénica Instestinal

Enfermedades Reumaticas

Epilepsia

EPOC

Glaucoma

Gota

Hipertension Arterial

Hipertiroidismo

Hiperuricemia

Hipotiroidismo

Insuficiencia Cardiaca

Insuficiencia Coronaria

Psicopatologia

Detalle o Ampliacion u Otras: (El profesional podra ampliar de creerlo necesario)

MEDICAMENTOS

Principio activo o Drogas

potencia

forma

dosis diaria

Env /Mes

Medico:

Matricula:

FIRMA'Y SELLO






