R.N.O.S. N° 1-1190-2

d Av. Belgrano 665 (1092) - CAB.A. 4340-7400

6 OBRA SOCIAL DEL SINDICATO DE MECANICOS Y AFINES DEL TRANSPORTE AUTOMOTOR

F RO 0 0 FECHA ACTUAL:___/ [

APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE (O CODIGO): TEL:
DNI: E-MAIL:
INSTITUCION DE ATENCION: PESO:
DIAGNOSTICO: TALLA:
MEDICO PRESCRIPTOR: IMC:

RESUMEN HISTORIA CLINICA:

TRATAMIENTO (CONSIGNAR TODOS LOS DATOS)

DROGA (NOMBRE GENERICO) MG COMP. X DIA CANTIDAD DE ENVASES S.UR.GE.

O|lo(N[o|Oa|B|W [N~

PARA COMPLETAR POR FARMACIA:

LUGAR:

FARMACIA:

FIRMA MEDICO ESPECIALISTA
FECHA DE DISPENSA:

FIRMA Y SELLO FARMACEUTICO SELLO DE LA FARMACIA

FIRMA Y ACLARACION BENEFICIARIO FAMILIAR

AUDITORIA MEDICA:

FECHADE CONTROL:

FIRMAY SELLO AUDITOR

OBSERVACIONES:




