Obra Social de la Universidad
Nacional de la Patagonia Austral

PROGRAMA DE ACCESO Y AMPLIACION DE COBERTURA FARMACOLOGICA PARA
ENFERMEDADES CRONICAS

DATOS DEL SOCIO

Apellidos Nombres

N° de Afiliado Edad (anos) —— N° de Historia Clinica
Domicilio Teléfono particular

Teléfono movil E-mail

Firma

BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

TRATAMIENTO ACTUAL (la totalidad de los medicamentos consumidos)

Droga Marca Unidad Posoldgica Comprimidos/dia
(en mg)

DATOS DEL PRESCRIPTOR
Apellidos y Nombres

Teléfono Institucién

DIAGNOSTICOS

[OHipertension [CPrimaria [ Enfermedades [7.Periféricas arteriales y/o venosas Otro diagndstico
arterial [JSecundaria Tromboembdlicas []T. Cardiacas

1. Cerebrales

Firma vy sello del médico prescriptor Fecha

Estimado socio: Recuerde que para gestionar el reintegro debe presentar copia de la orden medica con pedido de medicacion, sellada,
firmada y fechada por el profesional fratante, y copia del ticket de la farmacia. Mds informacién en www.osunpa.org.ar



	Apellidos: 
	Nombres: 
	N de Afiliado: 
	Edad años: 
	N de Historia Clínica: 
	Domicilio: 
	Teléfono particular: 
	Teléfono móvil: 
	Email: 
	Firma: 
	BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 1: 
	BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 2: 
	BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 3: 
	BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 4: 
	BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 5: 
	DrogaRow1: 
	MarcaRow1: 
	Unidad Posológica en mgRow1: 
	ComprimidosdíaRow1: 
	DrogaRow2: 
	MarcaRow2: 
	Unidad Posológica en mgRow2: 
	ComprimidosdíaRow2: 
	DrogaRow3: 
	MarcaRow3: 
	Unidad Posológica en mgRow3: 
	ComprimidosdíaRow3: 
	DrogaRow4: 
	MarcaRow4: 
	Unidad Posológica en mgRow4: 
	ComprimidosdíaRow4: 
	DrogaRow5: 
	MarcaRow5: 
	Unidad Posológica en mgRow5: 
	ComprimidosdíaRow5: 
	DrogaRow6: 
	MarcaRow6: 
	Unidad Posológica en mgRow6: 
	ComprimidosdíaRow6: 
	DrogaRow7: 
	MarcaRow7: 
	Unidad Posológica en mgRow7: 
	ComprimidosdíaRow7: 
	Apellidos y Nombres: 
	Teléfono: 
	Institución: 
	Hipertensión: Off
	Primaria: Off
	Enfermedades: Off
	TPeriféricas arteriales yo venosas: Off
	Secundaria: Off
	T Cardiacas: Off
	T Cerebrales: Off
	Otro diagnóstico 1: 
	Otro diagnóstico 2: 
	Firma y sello del médico prescriptor: 
	Fecha: 


