OSPe B |
Solicitud de Medicamentos
Resolucion 310/04-27/2022

. DATOS DEL AFILIADO/A
Apellido/s Nombre/s N° de Afiliado/a

Edad  Teléfono particular Teléfono celular Correo electrénico

. BREVE RESUMEN DE LA SITUACION CLINICA

. DIAGNOSTICO (indicar con una X el/los diagnésticos/s correspondiente/s)

[] ANEMIA (D64) ] ANTICOAGULACION (174) ] ANSIEDAD (F41)

] ARRITMIA CARDIACA (149) ] ARTRITIS REUMATOIDEA/COLAGENOPATIAS (MO5) ] ASMA (45)

] COLITIS ULCEROSA / CROHN(K51) ] DEPRESION (F32) [] DIABETES INSULINO DEPENDIENTE (E10)
] DIABETES NO INSULINO DEPENDIENTE (E11) [] DISLIPEMIA (E78) ] ENFERMEDAD CORONARIA (120)

[] EPILEPSIA / CONVULSIONES (G40) [] EP.O.C.(J44) [] HIPERTENSION ARTERIAL (110)

] INSUFICIENCIA CARDIACA (150) ] GLAUCOMA (H40) [ ] GOTA/HIPERURICEMIA (M10)

[] HIPOTIROIDISMO (E03) [] HIPERTIROIDISMO (E05) [] PARKINSON / PARKINSONISMOS (G20)

(' OTROS DIAGNGSTICOS

(| TRATAMIENTO FARMACOLGGICO ACTUAL

) TIEMPO PRESCRIPTIVO DOSIS DIARIA
PRINCIPIO ACTIVO UNIDAD POSOLOGICA (MG) (EN MESES) (OBLIGATORIO) OBSERVACIONES
. DATOS DEL MEDICO/A PRESCRIPTOR/A
Apellido/s Nombre/s N° de Matricula
Teléfono Institucién Correo electrénico
Firmay Sello Médico/a Prescriptor/a Fecha

La informacién que se incluye en el presente formulario serd considerada confidencial por OSPe y manejada bajo los principios de confidencialidad vigentes. Nota: La totalidad de los datos deberan ser completados a
mano con la misma tinta y sin cambios de tipografia. Toda enmienda debera ser salvada por el profesional prescriptor (con firma y sello).
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