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DIAGNOSTICO

CODIGO CIE10 (Obligatorio)

DESCRIPCION (Opcional)

110X

Hipertension arterial

Datos de los medicamentos

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

Losartan 50mg - tableta Via oral

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

Tomar 1 tableta cada 12 horas

360 trescientos sesenta

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)
P PENDIENTE
INDICACIONES O RECOMENDACIONES NOMBRE, FIRMA Y REGISTRO PR FESIONAMEDICO TRATANTE
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DATOS DEL PRESTADOR (nombre, documento de identidad o NIT, direccion, teléfono,

correo)

DATOS DE LA ENTREGA DE L% FORMULA MEDICA AL PACIENTE

N

PROVEEDOR FECHA

AFILIADO O AUTORIZADO: peciaro

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

Original: Para Drogueria — Copia: para el Afiliado




	APELLIDOSRow1: 
	NOMBRESRow1: 
	DOCUMENTO DE IDENTIDAD  TIPO Y NUMERORow1_2: 
	EDAD: 
	DIRECCION:  
	TEL: 
	NUMERO DE HISTORIA CLINICARow1: 
	NOMBRE GENERICORow1_2: 
	CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICARow1_2: 
	VIA DE ADMINISTRACIONRow1_2: 
	DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACIONRow1_2: 
	CANTIDAD TOTAL NUMEROS Y LETRASRow1_2: 
	DURACION DEL TRATAMIENTORow1_2: 
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1_3: 
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1_4: 
	NOMBRE GENERICORow1_3: 
	CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICARow1_3: 
	VIA DE ADMINISTRACIONRow1_3: 
	DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACIONRow1_3: 
	CANTIDAD TOTAL NUMEROS Y LETRASRow1_3: 
	DURACION DEL TRATAMIENTORow1_3: 
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1_5: 
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1_6: 
	NOMBRE GENERICORow1_4: 
	CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICARow1_4: 
	VIA DE ADMINISTRACIONRow1_4: 
	DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACIONRow1_4: 
	CANTIDAD TOTAL NUMEROS Y LETRASRow1_4: 
	DURACION DEL TRATAMIENTORow1_4: 
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1_7: 
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1_8: 
	INDICACIONES O RECOMENDACIONESRow1: 
	NOMBRE FIRMA Y REGISTRO PROFESIONAL DEL MEDICO TRATANTERow1: 
	DATOS DEL PRESTADOR nombre documento de identidad o NIT dirección teléfono correoRow1: 
	PROVEEDORRow1: 
	FECHARow1: 
	FECHARow1_2: 
	FECHARow1_3: 
	AFILIADO O AUTORIZADO Declaro que recibí conforme los medicamentos especificados en esta fórmula de medicamentosRow1: 
	Dropdow: [Tuluá Sanitas]
	Dropdo: [   ]
	C : 
	 Contributivo: Sí

	S : 
	 Subsidiado: Off

	I: 
	 Indeterminado/ pendiente: Off

	SI: Off
	NO: Sí
	Otro: Off
	3: Sí
	1: Off
	2: Off
	AGUDO: Off
	CRONICO: Sí
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1_2: 
	CANTIDAD ENTREGADA PENDIENTERow1: 
	VIA DE ADMINISTRACIONRow1: Vía oral
	DURACION DEL TRATAMIENTORow1: 180 días
	CANTIDAD TOTAL NUMEROS Y LETRASRow1: 360 trescientos sesenta
	CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICARow1: 50mg - tableta 
	DESCRIPCION OpcionalRow1: Hipertensión arterial 
	DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACIONRow1: Tomar 1 tableta cada 12 horas 
	NOMBRE GENERICORow1: Losartan
	CODIGO CIE10  ObligatorioRow1: I10X
	Drop: [Años]
	FECHAEUTIROX: 0/0/0000


