
 

 

 
SABER 

PLAN DE SALUD 
 

FORMULARIO DE INGRESO / RENOVACIÓN PROGRAMA DE CRONICIDAD 

N° DE AFILIADO*: ............................................................... TEL*: .............................. …………………………………… 

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

DNI*: .............................................................. CUIT / CUIL*: ...................................... …………………………………… 

Domicilio:* .......................................................................................... Parentesco*:……………………………………….. 

Localidad:* ................................................ Provincia:*…………………………………………………………………………………… 

Teléfono:*................................................. Mail:…………………………………………………………………………………………….. 

Medicación: HIPERTENSIÓN- ARTERIA –CORONARIOPATÍA- ARTERIOPATÍAS- INSUFICIENCIA CARDÍACA- ARRITMIAS -ANTICOAGULACIÓN -

VALVULOPATÍAS - ARTRITIS REUMATOIDEA –DIABETES-  HIPERLIPIDEMIAS- TIROIDEOPATÍAS-  GOTA-  EPILEPSIA- ENFERMEDAD DE PARKINSON- 

PSICOPATÍAS- ASMA BRONQUIAL- GLAUCOMA -COLITIS ULCEROSAS-  ENFERMEDAD DE CROHN- ENFISEMA PULMONAR OBSTRUCTIVO CRÓNICO- 

 

 

Patologías: (Indicar según renglón de prescripción.) 

RP1*……………………………………………………………………………………………………………………………………………...................... 

RP2*………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

RP3*……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

RP4*……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

RP5*……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Observaciones: 

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

Fecha de la Prescripción………/………/……….   Firma y Sello Médico Tratante………………………………. 

Todos los campos que contienen el símbolo * deberán completarse 

OBLIGATORIAMENTE 

 Nombre Genérico (Principio Activo)* Forma 

Farmac.* 

Potencia* Dosis * Frecuencia* Marca 

Sugerida 
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