
MEDICACIÓN DISCAPACIDAD

Fecha: ......./....... /.......

Datos personales

Diagnóstico  

Tratamiento indicado

Resumen de Historia Clinica

Evolución

Apellido y Nombre: .........................................................................................................................................................................

DNI: .................................................................................. Edad: .......................... Género: .................................................

Mail: ......................................................................................Tel.:................................................Cel:......................................................

Fecha Vencimiento de CUD: ......./....... /.......

Dosis diaria Dosis semanal Dosis mensual

Médico Solicitante

Apellido y Nombre: 

Mail:

Tel.:   Cel:  Firma y Sello

Monodroga

OBRA SOCIAL DE LA INDUSTRIA DE PASTAS ALIMENTICIAS        RNOS 114208
Belgrano 4280 CABA  TEL: 4981-5015/4776/2457
MAIL: obrasocial@osipa.org.ar 

Diagnóstico según CIE 10 
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Fecha control:      /     /

Anexar a la presente copia de estudios complementarios
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Resaltado
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Resaltado
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Resaltado
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Resaltado
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Resaltado

stella
Tachado

stella
Resaltado

stella
Resaltado

stella
Subrayado




