FICHA FARMACOLOGICA PARA DISCAPACIDAD MOTORA

INGRESO REINGRESO
DATOS DEL AFILIADO

Apellidoy nombre: *Edad: |
FechadeNacimiento:  /  / / *DocumentoN°: (Y Sexo: (M ] (F)

Domicilio/Localidad: Afiliado OSEP N°: (

Email: Teléfono:

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Diagnostico:

FechadeEmision:  / / / Fechade Vencimiento:  / / /

Peso: | Talla: Edad: |

RESUMEN HISTORIA CLINICA
4 )

DATOS REFERIDOS AL TRATAMIENTO (SUJERO A VADEMECUM OSEP)

—

{
[
[
[
[
[
{

| WD NS W A WD W N—

( [ )
[ [ )
[ [ )
[ [ )
[ [ )
[ [ )
( [ ]

Meédico Especialista: Matricula: Firmay Sello:
Lugar:
Fecha: / / / Firmay aclaracion del afiliado

7 . | EL FORMULARIO QUE DEBE SER COMPLETADO 1VEZ AL ANO - REEMPLAZA A LA HISTORIA CLINICA. DEBE 7

SER COMPLETADO EN SU TOTALIDAD




