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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA

SOLICITUD DE MEDICACION CRONICA PARA DISCAPACIDAD

Lugar y fecha

Datos del afiliado:

Nombre y apellido:

NUmero de documento:

Fecha de nacimiento: _/ / Edad: Sexo: F/

M Peso: Talla:
Vive: Solol_IFlial ] Geriatrico [ ] otro]

Provincia: Localidad:

Datos de contacto del afiliado:

Teléfono: Mail:

Datos del profesional tratante:

Nombre y apellido: Especialidad:

Matricula:

Datos de contacto del profesional:

Teléfono: Mail:

Historia Clinica:

Diagndstico de CUD:

Tipo de enfermedad:

Congénita [_] Adquirida [l Neurolégica [[] Traumatolégica [ Psiquiatrica []

Degenerativa/muscular [_] Reumatolégica [ ] Otra (especificar):

Resumen de historia clinica:

WIWW.OSSACRA.ORG.AR | 0800-345-AMAS (2627)
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Monodroga Potencia/gramaje| Presentacion | Dosis diaria Semanal Envase
mensual

Tratamiento solicitado

NOTA: ES INDISPENSABLE ADJUNTAR EL CERTIFICADO UNICO DE
DISCPACIDAD PARA UNA CORRECTA AUDITORIA

FIRMA y ACLARACION del PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRANTANTE

FIRMA DEL MEDICO AUDITOR

WIWW.OSSACRA.ORG.AR | 0800-345-AMAS (2627)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha

Nombre del paciente:

Consentimiento Informado

Expreso mi conformidad con el tratamiento de medicacién para mi enfermedad. Me
han informado sobre los efectos de la medicacidn, riesgos personalizados vy la
informacion me ha sido dada de manera comprensible. Mis preguntas han sido
contestadas por lo que acepto la medicacion prescripta.

Descripcion de la Medicacion:

Observaciones:

Firma del paciente Firma del Médico responsable
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