R-Formulario de Solicitud de
Especialidades Medicinales Bajo

P ] Version: 2
Condiciones Especiales Fecha: 25 / 04 / 2013

Hospital de Pediatria S.AM.L.C.
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”

Fecha:  /

Servicio/Area solicitante:

Producto solicitado:

Descripcion del medicamento

Autorizaci-n para su administracién y compra a cargo del Hospital I:I
Autorizaci-n para su administraci - n provista por un tercero I:l

Datos del paciente (si corresponde):

(Colocar Sticker)
Nombre y Apellido:

Peso:

Nro. H. Clinica: Edad:

Diagnéstico:

Motivos de su solicitud



jcorvoisier
Texto escrito a máquina


Informar:

Dosis: mg/kg/dia o dosis

Presentacion comercial:

Duracion promedio estimada de tratamiento: dias

Drogal/tratamiento en estudio? Si I:I Nol:l Fase? II:I III:I IIII:I IVI:I

Costo estimado por unidad: $

Costo total del tratamiento/paciente (si corresponde): $

Consumo mensual promedio estimado: unidades/mes

Firmay sello Jefe de Area/servicio
solicitante

DIRECCION

AUTORIZACION: Sil:l Nol:l Requiere Formulario SNTI:I (F. Sol. Nuevas Tecnologias)
(Marcar lo que corresponde)

Pase a Centro de Pedido: para su codificacion y gestion

Observaciones

Firmay sello de Direccion
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