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Protocolo de Cromicidad
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NOMBRE Y APELLIDO: TELEFONO:
N° AFILIADO: EDAD:
DOMICILIO: LOCALIDAD:
. Cambio de .
C - Dosis s Autorizado
Medicacion(*) Nombre Genérico(*) o dosis (*)
Diaria(*)
SI | NO| SI NO

Patologias: (Indicar segun renglon de prescripcion)

RP1

RP2

RP3

RP4

RP5

Firma y sello del médico tratante:

Firma médico auditor:

N° Prestador:

IMPORTANTE TRAER JUNTO AL PROTOCOLO LA RECETA CORRESPONDIENTE
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