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DETALLE DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE

N° Nombre de la droga - Denominacidn genérica Nombre comercial Diagnéstico que justifica la
medicacion solicitada

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido y nombres:

Matricula: MN MP Numero de matricula: Provincia:
Prestador de OSDE Si NO Numero de prestador:
CU.T. Teléfono de contacto:
Firmay sello del médico tratante Firma del paciente

Instrucciones de uso: Completar todos los datos en letra de imprenta. El formulario debe estar firmado por el médico tratante y el paciente que realiza la
presentacion. Este formulario en blanco puede ser fotocopiado. SAMI SALUD se reserva el derecho de requerir informacion adicional, resultados de estudios de
diagndstico, informes sobre evolucion del tratamiento y finalizacion del mismo, interconsultas, etc., durante el otorgamiento y cobertura del servicio.



