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y/0 cambio de medicacion

cronica
Hoja1de1
Ficha de autorizacion de tratamiento
Datos del afiliado
Apellidoynombres: CULL:
Numero de Afiliado: Tipo: Fecha de nacimiento: Lo
Direccion: N Pisor Dpro. Cod Postal:
localidad: Caract: Tel: Cel:
Enfermedad Actual
SISTEMA NERVIOSO O EPILEPSIA
O PARKINSON
O TRASTORNO BIPOLAR
........................................................................ O PSICOSISORGANICAS .
SISTEMAOFTALMOLOGICO O GLAUCOMA
SISTEMA RESPIRATORIO O  ASMA BRONQUIAL

O HIPERTENSION ARTERIAL ESPECIAL

O  HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA

O  PREVENCION PRIMARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA
O  ARRITMIAS

O  INSUFICIENCIA CARDIACA

SISTEMA ENDOCRINO 0 DISLIPIDEMIA

OO HIPERTIROIDISMO
........................................................................ O HIPOTIROIDISMO
SISTEMAREUMATOLOGICO O . GOTA CRONICA - ARTRITIS REUMATOIDEA .
SISTEMA GASTROENTEROLOGICO. O COUTSULCEROSA
Fecha de deteccién de la enfermedad: L Sevo FO MO Edad:
Signosysintomas:

Exdmenes complementarios que confirman la enfermedad (adjuntar copia)

Laboratorio: il Redlizadoel
IMAGenes: Realizadoel: /. . /. ...
Medicacion sugerida

RP  Nombre de la droga / Denominacion genérica Nombre Comercial sugerido Dosis a aplicar por dia Cant. de dias de tratamiento

F ettt et e oo 180dias ...
e e e 180dias
B e et e tee L et e et kbt ets kereetantane e st oo 180dias ... ...
4 180 dias
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