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DATOS DEL AFILIADO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD ( TIPO Y

APELLIDOS NOMBRES Ny
EDAD Afios DIRECCION TEL oA sl NO X
NUMERO DE HISTORIA Si su uso es cronico, ¢ Cuantas
CLINICA TIPO DE USUARIO uso entregas?
CONTRIBUTIVO | XX | SUBSIDIADO PARTICULAR OTRO AGUDO cronico [ X| 1 2 3 | X
DIAGNOSTICO

CODIGO CIE10 (Obligatorio)

DESCRIPCION (Opcional)

187.2

Insuficiencia venosa cronica (periférica) no especificada

Datos de los medicamentos

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

Diosmina+Hesperidina (Fraccion Flavonoide) (900+100)Ma/10mL Suspension Oral (Sobre) Via oral
CANTIDAD
DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION CANTIDAD TOTAL DURACION DEL TRATAMIENTO ENTREGADA
(NUMEROS Y LETRAS) DENDIENTE

Tomar 1 sobre cada 24 horas

Ciento ochenta (180)

180 dias

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION

CANTIDAD TOTAL
(NUMEROS Y LETRAS)

DURACION DEL TRATAMIENTO

CANTIDAD
ENTREGADA
PENDIENTE

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION

CANTIDAD TOTAL
(NUMEROS Y LETRAS)

DURACION DEL TRATAMIENTO

CANTIDAD
ENTREGADA
PENDIENTE

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

CANTIDAD
DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION CANTIDAD TOTAL DURACION DEL TRATAMIENTO ENTREGADA
(NUMEROS Y LETRAS)

pan PENDIENTE

Ll )
INDICACIONES O RECOMENDACIONES NOMBRE, FIRMA Y REGISTRO PROFESIONAL D ICO TRATANTE
7Ol =7 "
1)) lztz%: co GEN EP\A\;
MEMJ 11162685
R

DATOS DEL PRESTADOR (nombre, documento de identidad o NIT, direccion, teléfono,

correo)

DATOS DE LA ENTREGA DE LA

IseRMULA MEDICA AL PACIENTE

PROVEEDOR

\

FECHA

AFILIADO O AUTORIZADO: peciaro

que recibi conforme los medicamentos especificados
en esta férmula de medicamentos.
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