
 

R.N.O.S. Nº 1-0560-6 

FORMULARIO DE INGRESO AL PROGRAMA DE CRONICIDAD 

 

Nº DE AFILIADO: ……………………………………………………………………. Parentesco: …………………………….. 

Nombre y Apellido: …………………………………………………………………………………………………………………… 

D.N.I.: …………………………………………………… CUIT/CUIl: ………………………………………………………………… 

Domicilio:…………………………………………………………………………….. Localidad: ………………………………….. 

Provincia: ………………………………………………………………. Tel.: ………………………………………………………… 

MAIL: …………………………………………………………………….. Celular: …………………………………………………… 

MEDICACION 

  

NOMBRE GENERICO PRESENTACION DOSIS DIARIA 

CAMBIO DE 

DOSIS 

AUDITORIA 

AUTORIZADA 

SI NO SI NO 

1               

2               

3               

4               

5               

6               

 

Patologías: (Indicar según renglón de prescripción) 

RP1*………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

RP2*………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

RP3*………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

RP4*………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

RP5*………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

RP6*………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

Fecha de la Prescripción: ……../………../………. 

Firma y Sello > Médico Tratante:  

 

Firma y Sello > Médico Auditor:  

Fecha de la Prescripción: ……../………../………. 

Observaciones: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 


