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Formulario de Indicacion de Medicamentos
para Tratamiento Prolongado por Especialidad

SR. PRESTADOR: Para Sector:
a AUDITORLA MEDICA
SERAUSTED QUE BS REQUISITO IMPRESCIN- (Sello)
DIBLE COMPLETAR TODA LA SOLICITUD CON
LETRA LEGIBLE IMPRENTA, SIN EXCEPCION,
CABO CONTRARIO NO #K PODRA DAR CURSO
A LA PRESENTACTON. ,
Hoera. Hecibin (Firma v Seilo)
Resurnen de Historia Clinica: ;
|
«  Adjuntar copia de estudios realizados.-
. ) . i
Medicamentos / Tiempao de Tratamiento: f
Monodrogs Sugerencia Dasis Vigencia Observaciones:
Marca Comercial Diaria Hasta '
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