SWISS MEDICAL

Formulario de solicitud de medicamentos resolucién 27/2022

Datos del socio:

Nombre(s) y Apellido(s):

N° de socio: Edad (en afios): N° de Historia Clinica:

Domicilio:

Teléfono particular:Ol I I I | | I I I I I I I | E-mail: CeIuIar:Ol I I I |15| I I I I I I I |

Teléfono laboral: OI I l l | I I I l l I I l | E-mail laboral:

Diagnésticos:

O Hipertension arterial: 110 [JHipo / hipertiroidismo: EO3 / E05.9 [JOtro diagnéstico:

JGota: M10 [ Colitis Ulcerosa: K51 [JOtro diagnéstico:

(JEnfermedad coronaria: 125.5 [OJMedicacién anticonvulsivante: G40.1 [JOtro diagnéstico:

O Insuficiencia cardiaca: 150 JAR: M05 (J Otro diagndstico:

OJ Arritmia crénica: 149.9 [JMedicacion broncodilatadora: J44.9/J45 [JOtro diagnéstico:

(J Anticoagulacion: 174 [JGlaucoma: H40 [JOtro diagnéstico:

(JSindrome metabdlico: E88.81 [JEnfermedad extrapiramidal: G20 [JOtro diagnéstico:

O Dislipemia: E78 OModificadores de conducta: F29 [JOtro diagnéstico:
(JSindrome Bipolar: F31 [JOtro diagnéstico:

Breve resumen de historia clinica:

Tratamiento actual (la totalidad de los medicamentos consumidos):

Unidad Comprimidos | Tiempo prescriptivo

/dia en meses Observaciones

Principio activo Marca comercial posolégica
(en mg)

Datos del prescriptor:

Nombre(s) y Apellido(s):
Teléfono:0 | | ] | | l l l l l l l |Institucién:

Firmay Sello del Médico prescriptor Fecha

La informacion que se incluye en esta planilla sera considerada confidencial por Swiss Medical Group y manejada bajo los principios de confidenciali

dad vigentes.



