
 
Datos del socio  
 
 
Apellido:  _____________________________________     Nombre:__________________________________  
 
Número de socio (13 dígitos):   [__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__]     Edad (en años):  ____  
 
Domicilio: _______________________    Teléfono particular: ___________    E-mail: _______________  
 
Teléfono móvil: ___________   Teléfono laboral: ___________   E-mail laboral: _______________  
 
 
Breve resúmen de historia clínica: 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________  
 
 
DESCRIPCIÓN DEL CUADRO QUE JUSTIFICA EL USO DE LA/S DROGA/S SOLICITADA/S (INCLUYENDO 
LIMITACIONES AL USO DE OTRAS DROGAS)  
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________  
 
 
 
TRATAMIENTO ACTUAL (LA TOTALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS CONSUMIDOS) 

 
 

FORMULARIO DE SOLICITUD DE MEDICAMENTOS RESOLUCIÓN 310/04

PRINCIPIO 
ACTIVO

MARCA 
COMERCIAL

UNIDAD POSOLÓGICA 
(EN MG) COMPRIMIDOS/DÍA CONTENIDO DE ENVASE 

PRESCRIPTO (N° UNIDADES) OBSERVACIONES

      
      
      
      
      
      
      



 
 
DATOS DEL PRESCRIPTOR 
 
Apellido y nombre: _____________________________________ 
 
Teléfono: _______________  Institución: ___________________  
 
 
DIAGNÓSTICOS 

 

NOTA: LA TOTALIDAD DE LA FICHA DEBERA SER COMPLETADA A MANO CON LA MISMA TINTA Y SIN CAMBIOS DE TIPOGRAFIA. TODA 
ENMIENDA DEBERA SER SALVADO POR EL PRESCRIPTOR (CON FIRMA Y SELLO)  
 
 
OBSERVACIONES- RESERVADO AUDITORIA OMINT  
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

�
 Hipertensión 
arterial: I10 �  Anticoagulación: D68.3 �

 Colitis Ulcerosa/Crohn: 
K50 �

 Enfermedad 
extrapiramidal: G20 �

 Otro diagnóstico: 
indicar

�  Gota: M10 �
 Diabetes Mellitus No 
insulinodependiente: E11 �

 Medicación 
anticonvulsivante:G40 �

 Modificadores de 
conducta:F20 �

 Otro diagnóstico: 
indicar

�
 Enfermedad 
coronaria: I20 �

 Diabetes mellitus 
insulinodependiente: E10 �  AR y otras artritis: M05 �  Anticoncepción: Z30 �

 Otro diagnóstico: 
indicar

�
 Insuficiencia 
cardíaca: I50 �  Dislipemia: E78 �

 Medicación 
broncodilatadora:J45 �

 Otro diagnóstico: 
indicar �

 Otro diagnóstico: 
indicar

�
 Arritmia crónica: 
I49 �  Hipo / hipertiroidismo: E03 �  Glaucoma: H40 �

 Otro diagnóstico: 
indicar �

 Otro diagnóstico: 
indicar

Firma: ____________________ Fecha: ____/____/________ 
 
La información que se incluye en esta planilla será considerada confidencial por OMINT y manejada bajo los principios de 

confidencialidad vigentes 


