AREA FARMACIA
R-Formulario de Solicitud de

K Version: 4
Hospital de Pediatria S.AMIC. Nuevo PI’OdUCtO Medlco Fecha: 21/ 12/ 2023

“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”

Fecha: [/ [/

Servicio/Area solicitante:

Producto solicitado:

Descripcién del Producto Médico (Adjuntar especificaciones)

Solicitud de incorporacién: A-Uso generalizado

¢Existe algin grupo de pacientes que pueden beneficiarse
particularmente de este tratamiento?

B-Por paciente (por excepcion)

Datos del paciente (si corresponde):

(Colocar Stickers)
Nombre y Apellido:
Peso:

Nro. H. Clinica: Edad:

Diagnéstico:

Tiempo de tratamiento:

Motivos de su solicitud
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Reemplaza a algun producto médico que este en uso en la Institucién para la misma
indicacién?

Cuales son las ventajas de este producto médico con respecto a los que actualmente se
utilizan?

Informar:

Presentacion comercial:

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 CORRESPONDIENTE

AUTORIZACION: si L No 1

Firmay sello de Direccidn

D.AS.T

AUTORIZACION: Si No I:I Requiere Formulario |:| SN (F. Sol. Nuevas Tecnologias)
(Marcar lo que corresponde)

Pase a Centro de Pedido: para su codificacion y gestion

Firmay sello de D.A.ST.
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