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FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO Y/O INDICACIÓN RESTRINGIDA

Fecha

Sticker del paciente

Peso:

Diagnóstico de base:

Medicamento:
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Firma médico especialista
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Autorización de Dirección / Coordinador de la guardia

Motivos del tratamiento-Dosis-Duración- Si tuvo tratamiento alternativo refractario-





FARMACIA:


Costo estimado del tratamiento





Droga/ Tratamiento en estudio?	SI �	NO �	Fase:	I �	II �	III �	IV �
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