
SOLICITUD PARA AMPLIACIÓN DE RECETARIOS

Legajo Nº: Teléfono:

Paciente: Edad :

Afiliado Titular:

Sr. Médico Auditor:

Visto lo expuesto por el Dr.; , esta auditoría aconseja

Me dirijo a Ud. en calidad de Médico de cabecera del Sr/a.:
, a cuya história clínica es:

La Plata:
Firma y Sello del Médico Autor

La Plata:
Firma y Sello del Profesional

USO INTERNO

AUTORIZACIONES PREVIAS

Por lo expuesto la dosis de medicación diara es:

Duración del Tratamiento:
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