
AUDITORÍA MÉDIC A

www.globalempresaria.com

SO L I C I TUD DE MED I CAMENTOS POR
PATO LOG Í A S C RÓN I C A S P R E VA L E N T E S .
R E SO L . S S S 3 10 / 2 004

Fecha: ......./......./.................................................................................................................

Afilado Nº………………………………......…..Plan:…………… .............................. Fechade Ingreso:………………………………………….

Apellido y Nombre:…………………………………………………………………… ........................................... …………………………………………………

Domicilio:………………………………………………………………………………………………………………………… .........................................................……

Localidad:…………………………………....C.P: ……………. E-mail(part.-laboral): ……………................................. …………………………

Tel. Particular: ………………………….............................…..Tel.(part-laboral):…………………… .......... ……………………………………………..

Breve resumen de Historia clínica: (especificando las limitaciones de uso de otras drogas y tiempo de evolución)

TRATAMIENTO ACTUAL ( comp le ta r todos l o s da to s )

Dictamen Audit.Comp./día

Epi lepsiaHipertensión arterial
Artr i t is reumatoidea, otras AR.Gota
Asma bronqu ia lEnfermedad coronar ia
G laucomaInsufic iencia cardíaca
Enf. ExtrapiramidalArr itmia crónica
Enf. Psiquiatr ía, mod. conductaCoagulopat ías
Sindrome Metaból icoAnt i concepc ión
Otros ...........................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

E P O C
Disl ipemias
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Col i t is u lcerosa/Crohn

Apellido y Nombre:………………………………………………………………………………………… ......................................................... ………..

Domicilio:…………………………………………………….............................................................. ………Localidad:…………………………………..

Teléfono:…………………………………………………………….Horarios de consulta:………… ................................................. …………..

................................................. …………………………………..… ………………………………..

V I G ENC I A HA S TA

Droga (Genér i co ) Marca Comerc ia l
Unidad

Poso lóg i ca
T iempo

prescr ipto
en meses

F I RMA Y S E L LO F E C H A

D atos del afi l iado

…………………………………………………………………………………………… ................................................……..
…………………………………………………………………………………………… ................................................……..
…………………………………………………………………………………………… ................................................……..
…………………………………………………………………………………………… ................................................……..
…………………………………………………………………………………………… ................................................……..
…………………………………………………………………………………………… ................................................……..

Datos del Médico Tratante

Datos del Médico Tratante


