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FORMULARIO DE TERAPIA FARMACOLOGICA (Excepto oncologia y diabetes)
PARA SER COMPLETADO POR MEDICO SOLICITANTE

Datos del Paciente:

PLAN PROPUESTO
MONODROGA NOMBRE COMERCIAL | PRESENTACION DOSIS DIARIA |ENVASES POR MES

Justificar en caso de cambio de esquema terapéutico (adjuntar estudios respaldatorios)

Firma y sello Profesional Fecha Auditoria Médica

Completar los datos con letra legible
Si el afiliado es atendido por mas de un profesional, cada uno debera prescribir un formulario distinto de la medicacion solicitada.

Si el médico modifica la dosis y/o concentracion de un medicamento, debera confeccionar una nueva planilla

El tratamiento prolongado tendra una validéz por 12 meses a partir de la fecha de presentacion.



