SABER
PLAN DE SALUD

FORMULARIO DE INGRESO / RENOVACION PROGRAMA DE CRONICIDAD
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MedicaciOn: HIPERTENSION- ARTERIA ~CORONARIOPATIA- ARTERIOPATIAS- INSUFICIENCIA CARDIACA- ARRITMIAS -ANTICOAGULACION -
VALVULOP;'deAS - ARTRITIS REUMATOIDEA -DIABETES- HIPERLIPIDEMIAS- TIROIDEOPATIAS- GOTA- EPILEPSIA- ENFERMEDAD DE PARKINSON-
PSICOPATIAS- ASMA BRONQUIAL- GLAUCOMA -COLITIS ULCEROSAS- ENFERMEDAD DE CROHN- ENFISEMA PULMONAR OBSTRUCTIVO CRONICO-

Nombre Genérico (Principio Activo)* Forma Potencia* | Dosis ¥ | Frecuencia*| Marca
Farmac.* Sugerida
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Patologias: (Indicar segin renglén de prescripcion.)

Observaciones:

Fecha de la Prescripcion......... Y R Firma y Sello Médico Tratante...........c.ccoeeveeeeeeereenns

Todos los campos que contienen el simbolo * deberan completarse
OBLIGATORIAMENTE




