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SOLICITUD DE USO DE FÁRMACO OCASIONAL 

SOLICITUD DE FARMACO DE USO OCASIONAL
	Antecedentes Generales:

		Nombre del Paciente:
	

	Rut:
	

	Edad:
	

	Previsión:
	

	Diagnóstico:
	

	[bookmark: _GoBack]Servicio o Unidad:
	

	Fecha Solicitud:
	




	

	Medicamento:

		Nombre del Fármaco: 
	

	Forma Farmacéutica:
	

	Presentación:
	

	Dosis Total:
	

	Dosis Diaria: 
	

	Duración del Tratamiento:
	

	Costo Unitario
	

	Costo Total Tratamiento:
	




	

	Antecedentes Clínicos:

	Obs:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Nombre Solicitante
	
	Firma:
	

	Codigo
	
	
	



	V°B° Jefe de Servicio
	



	V°B° Subdirector Medico
	



	Fecha V°B°
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