FORMULARIO PARA SOLICITUD DE RECETAS

Especificar, en letra imprenta, los siguientes datos:

DATOS DEL PACIENTE: MEDICO:
- Apellido y nombre: Edad:

- Obra social: DNI:

- Namero de Afiliado: Domicilio:

DATOS DE LA MEDICACION:

Medicamento Nombre comercial Dosis Comprimidos | Solicito
(mg) por envase recetals para:

1 mes
2 meses

1 mes
2 meses

1 mes
2 meses

1 mes
2 meses

1 mes
2 meses

1 mes
2 meses

1 mes
2 meses

1 mes
2 meses

OO0 00000000 oOooooo

IMPORTANTE:

- Podran solicitarse Unicamente recetas de medicaciones cardiolégicas que consten en la historia clinica de este
consultorio.

Podrén solicitarse, en caso de necesidad, recetas hasta por 2 meses consecutivos, debiendo especificar esto junto
al medicamento solicitado (de no especificarse se emitira la receta para 1 mes).

Para solicitar recetas es condicién indispensable presentar el carnet de afiliado de la obra social del titular de las
recetas, emisidn de la orden correspondiente por la prescripcion y abonar el coseguro determinado por la obra
social, sin excepcion. En determinadas obras sociales o prepagas es requisito la generacion de token/s de
validacion del afiliado para poder prescribir recetas y/o emitir la orden correspondiente.

Las recetas podran retirarse en horario de atencion al publico, a partir de los 5 dias habiles de la solicitud.

Una vez completo el formulario se sugiere conservarlo en buen estado para ser utilizado nuevamente cada vez que
usted solicite recetas, mientras no cambien las medicaciones o dosis.

Puede enviarse este formulario completo por email* a recetacardiologia@yahoo.com.ar o presentarlo
personalmente en secretaria del consultorio. (*No disponible solicitud de recetas por email en caso de OSEP debido
a disposicién de la obra social de requerimiento de generacion e Token por parte del afiliado para prescripcién de
recetas.)
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