
Solicitud de Ingreso     
Plan Enfermedades Crónicas 

 

Nombre y Apellido:………………………………………………………………………………………………………………….…………………………. 

Edad:……………………………………………........................................N°:………………………………………………………..…………....... 

Domicilio:……………………………………………………………………………Tel:……………………………………..………………………………… 

Localidad:……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 

RESUMENDE HC: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 

RESULTADOS DE LABORATORIO: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

TRATAMIENTO: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

DOSIFICACIÓN: 

                  Dosis Diaria   …………………………………………….………………………………………………………………………………………. 

                                          ……………………………….……………………………………………………………………………………………………. 

       Cantidad Mensual  ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                          ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DATOS DEL PROFESIONAL SOLICITANTE: 

…………………………………………………………………………………………………..………..………. ………………………………………….. 
Firma y Sello del Prestador 

…………………………………………………………………………………………………….……...………. ………………………………………….. 
Fecha 

OBSERVACIÓN DE AUDITORIA MÉDICA: 

…………………………………………………………………………………………………..………..………. ………………………………………….. 
Firma y Sello del Prestador 

…………………………………………………………………………………………………….……...………. ………………………………………….. 
Fecha 

 



Formulario de Indicación de Medicamentos 
Para Tratamiento Prolongado por Especialidad 

 

SR. PRESTADOR: 
 
SEPA USTED QUE ES REQUISITO 
IMPRESCINDIBLE COMPLETAR TODA LA 
SOLCITUD CON LETRA LEGIBLE IMPRENTA, SIN 
EXCEPCIÓN. 
 
CASO CONTRARIO NO SE PODRÁ DAE CURSO 
A LA PRESTACIÓN. 

Para Sector: 
AUDITORIA MÉDICA 
(Sello) 
 
 
 
 
 
 
Hora:                             Recibido (Firma y Sello) 

 

 

Resumen de Historia Clínica: 

 

 

 

 

 Adjuntar copia de estudios realizados 

Medicamentos / Tiempo de Tratamiento: 

Monodroga 
Sugerencia  Dosis 

Diaria 
Vigencia 

Hasta 
Observaciones 

 Marca Comercial 
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