
ANEXO V

SOLICITUD DE PROVISION DE MEDICAMENTOS
(NO ONCOLOGICOS)

HOSPITAL:____________________________ FECHA:_____/_____/_____

NOMBRE Y APELLIDO:____________________________________________

DIAGNOSTICO:__________________________________________________

LUGAR DE 
ENTREGA__________________________________________________________

TRATAMIENTO PROLONGADO:   SÍ   - NO  (tachar lo que no corresponda)  

DURACION DEL TRATAMIENTO PRESCRIPTO:

del _____/_____/_____ al _____/_____/_____ (SOLO PARA TRATAMIENTO PROLONGADO)

PRESENTACIÓN

NOMBRE  GENERICO
FORMA

FARMACÉUTICA
DOSIS

CANTIDAD
DE

UNIDADES

_______________________
Médico Solicitante

(Firma y Sello)

_________________________
Director/Auditor Hospital

(Firma y Sello)

NOTA: SR PROFESIONAL, CON LA FINALIDAD DE REALIZAR UNA CORRECTA PROVISION DE 
LOS INSUMOS, SE SOLICITA COMPLETAR LA TOTALIDAD DE LOS DATOS PRECEDENTES EN 
FORMA COMPLETA Y LEGIBLE.-
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