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Buenos Aires RECETARIO UNICO: INICIO O CAMBIO DE ESQUEMA
Provincia PROGRAMA DE TRATAMIENTOS PROLONGADOS Ministerio de Salud
INICIO[ | REPETICION[ ] ONCOLOGICO [ ] CRONICO [ ]

Apellido: Nombres: Tipo y N° de documento :

Fecha de Nacimiento: Sexo: Nacionalidad:

Domicilio: N°: Piso / Depto: CP: Localidad:

Tel/Cel de contacto: E mail de contacto: Partido:

‘Peso (kg): : 2):

m———— L )k _SUP' Corporall Al ! Periodo de Prescripcion / Medicacion oral

Diagnostico: T/N/M: Estadio: |

N° de Ciclo: Intervalo: PS (0-4): IMensuaI () Bimestral (_) Trimestral ()

Datos del establecimiento de Atencion: HOSPITAL Localidad:

Prescripcion ajustada a VADEMECUM del Banco de Drogas . Prescripcion por Ley de Geneéricos

ADJUNTAR |
oS- Tz " || NOMBRE GENERICO PRESENTACION | CONCENTRACION CANTIDAD posis DIARIA | NeDEDiAS | Dosis TOTAL | Via administracion
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