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FORMULARIO N° 4

SOLICITUD DE COMPRA DE FARMACO PARA PACIENTE CRONICO

NOMBRE DEL PACIENTE:

N° FICHA CLINICA/RUT: FECHA:

DIAGNOSTICO:

(ESTA INCORPORADO AL PROGRAMA MINISTERIAL PARA PACIENTES CRONICOS
(PEC)?

st [] NO

NOMBRE DEL FARMACO:

FORMA FARMACEUTICA (amp., comp., jbe., etc.):

DOSIS DIARIA:

DOSIS TOTAL MENSUAL (Cant. que se requiere adquirir):

COSTO POR TRATAMIENTO:
JUSTIFICACION:

NOTA: DEBE ADJUNTAR RESPALDO BIBLIOGRAFICO E INFORME SOCIAL

NOMBRE Y FIRMA MEDICO SOLICITANTE V° B° JEFE DE SERVICIO

Q.F. JEFE FARMACIA V° B° SUBDIR. MEDICO/JEFE CRAC



