
(Completar todos los campos del formulario)

 

Datos del socio

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Diagnósticos

Según CUD ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Otras patologías ______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Nombre y Apellido Nº de DNI Edad

Pedido de medicación

Domicilio Localidad Código Postal

Teléfono Email

   (               )

Nº de Socio 

Fecha 

Consignar tiempo de evolución - Detallar antecedentes del paciente, tratamiento indicado con justificación del mismo. 
Señalar el motivo por el cual se indica cada medicamento. Ej: Carbamazepina para tratamiento de epilepsia.

Resumen de historia clínica
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El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés 
legítimo al efecto conforme lo establecido en el artículo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. La DIRECCIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES, Órgano de 
Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relación al incumplimiento de las normas sobre protección de datos personales.



Tratamiento (consignar todos los datos)

Pedido de medicación (continuación)

AclaraciónFirma y sello del Profesional

Comp. por día Justificación médicaMiligramosDroga (nombre genérico)

 

Datos del profesional
Nombre y Apellido

Domicilio Localidad

Teléfono Email

   (               )

Adjuntar formulario y copia de receta prescripta por puño y letra del profesional tratante.
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El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés 
legítimo al efecto conforme lo establecido en el artículo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. La DIRECCIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES, Órgano de 
Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relación al incumplimiento de las normas sobre protección de datos personales.


