HOJA DE PETICION DE FORMULAS MAGISTRALES

"”"F’/ﬂ S N° H® CLINICA: |
W/ oo | sescam NC 5.5 |
SERVICIO/SECCION: 1‘2‘” APELLIDO:
N° CAMA] | cONSULTAEXT[ | |2 APELLIDO:
NOMBRE:
SERVICIO DE FARMACIA
SEXO EDAD

PETICION DE FORMULAS MAGISTRALES

FeChQ: ...
Servicio solicitante: .........cccccooceveecieeneennes COAIGO: ..o
DIAGNOSTICO! .ottt bbb bbb bbb se s s s st sanses
Dl e N° colegiado: ..........cccooeruerrerrernenn...
COMPOSICION (cudlitativa y Mg [mg | g | ml | % | %o |otras VIA (Marcar con
cuantitativa) X)

ORAL

TOPICA

OFTALMICA

OTICA

IM.

IV.

RECTAL
Intolerancia: (Rellenar obligatoriamente por los Servicios de Neonatologia y Pediatria) OTRA:
LACTOSASI [ |NO[ | 6LUTEN sI[ | No[ | oTRAssI [ |NO[ ]

Posologia: Duracion del tratamiento: Cantidad total:

OBSERVACIONES:
V°B® Farmacéutico V°B° Médico V®B® Supervisora

- Escribir con letra de imprenta

- Consignar todos los datos solicitados

- Las peticiones mal cumplimentadas no seran atendidas
- Utilizar un impreso para cada férmula solicitada
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