HOSPITAL LINARES
FARMACIA ASISTENCIAL

SOLICITUD MEDICAMENTOS NO CONTEMPLADOS
EN ARSENAL FARMACOLOGICO DEL HOSPITAL LINARES

(Remitir este Formulario a Farmacia Asistencial junto con la receta médica)

Nombre Paciente: Fecha solicitud:

RUT o Ficha: Servicio Clinico:

Diagn0sticos:

Otros datos del paciente: (edad, peso, alergias, funcion renal, etc)

MEDICAMENTOS SOLICITADOS:

resentacion duracion
Medicamento P . .| dosisy via administracion | tratamiento
farmaceutica ias)

Fundamentacion clinica:

Médico tratante Medico Jefe Unidad Clinica
(Nombrey firma) (Nombre, firma)

fecha autorizacion:

OBSERVACIONES FARMACIA ASISTENCIAL (M dispensado, cantidad dispensada, modificaciones,
etc):




