j(& G ALENO RECETARIO PARA LA PRESCRIPCION
7~ DE MEDICAMENTOS ESPECIALES

Nombre y apellido: ... ... e e e e
COAIgo de PACieNTE: .....oiuiicireie e s Sexo: ...ccouen. Edad: ............
Documento tipo: ..occeevivieeenniinennns NUMEIO: it eiee et e e sre e e
N° beneficiario: ... Categoria: ..o
DIAgNOSTICO: . e e e e e

Ingresar medicamentos con nombre genérico

RP/

Médico prescriptor Farmacia
Lugar: o
Fecha de dispensa: ...... /

Firmay Sello Firmay Sello director

Auditoria médica de la O0SS Beneficiario o Familiar
Fecha de control: ...... /

Firmay Sello Firmay Aclaraciéon




