DIRECCION GENERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

Subdiraccién Genasral de Ordenacién y Asistencia Farmacéutica

N° de Expediente (*)

DATOS DEL PACIENTE

N¢ Afiliacién a Ja Seguridad Social

Primar apasilido

Segundo apellide . Nombre S . Edad

Sexo
VIM

Edad fértil
S1/NO

Es erénico
SI/NO

Datas de la historia ellnica

Anl_ec edentes

Datos analiticos relevantes

Posibles alergias medicamentosas

Otros medicamentos administrados en la actualidad

Presuncion de diagndstico

Indicacion para la que se solicita &l madicamanio

Tratamientos anteriores ensayados

1.

Tratamientos aliternatives

4PORA QUE NO SE EMPLEAN?

FECHA

| | | N° COLEGIADO

DDODMMA A

FIRMA

(*) A cumplimentar por el Servicio de Suministros

EJEMPLAR PARA EL SERVICIO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS
EJEMPLAR FPARA EL SERVICIO DE SUMINISTROS
EJEMPLAR PARA EL FACULTATIVO

H.B.C.5.F,

EJEMPLAR PARA EL SERVICIO DE FARMACGIA



