HOSPITAL LINARES
FARMACIA ASISTENCIAL

SOLICITUD MEDICAMENTOS USO RESTRINGIDO
(Remitir este Formulario a Farmacia Asistencial junto con la receta médica)

Nombre Paciente:

Fecha solicitud:

RUT o Ficha:

Edad: Peso: Serv. Clinico:

Diagn0sticos:

Creatinina sérica:

Otros antecedentes clinicos:

MEDICAMENTOS SOLICITADOS:

Medicamento

presentacion

. .. | dosisy via administracion
farmaceéutica

duracion
tratamiento
(dias)

Fundamentacién clinica:

Para Antibi6ticos Uso Restringido indicar cultivo, germen aislado, sensibilidad antibiograma:

Cultivo/muestra :

Fecha toma de muestra;

___(urocultivo — hemocult- cult.secr.brong. —coprocul. etc)

Germen (es) identificado(s):

ATB sensibles:

Médico tratante
(Nombrey firma)

Medico Jefe Unidad Clinica
(Nombre, firma)

fecha autorizacion:

OBSERV FARMACIA ASISTENCIAL (M dispensado, cantidad disp. , modific., ,indicaciones etc)
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