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CITUD DE MEDICAMENTOS DE EXCEPCION
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N2 UE: FECHA:

Nombrey Cédula de
apellido: identidad:
Edad: Sexo: Teléfono:

A @f;nﬂﬁggl i

Principio Dosis/

activo: Concentracién:

Forma Via de

farmacéutica: administracion:
i Duracion de

Posologia:

tratamiento:
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& ASSE | s, SOUCTUL OF MEDICAMENTOS DE EXCEPCION

Servicios do Snlud ded Extade

Declaracion Jurada (*} TTEN A

Nombre y Firma:
apellido:

N2 CIPPU: Especialidad:

Nombrey Firma.
apellido:
Ng CIPPU: Especialidad:

Fecha: Firma de los _ o
eche: Participantes: Aol

AVAL DE LA PASA A DIRECCION DE
SOLICITUD St NG - | MEDICAMENTOS DE ASSE Sl NO
Fecha: Nom!are y Firma:

apellido:

(*) Cédigo Penal, Ley N® 9.155:
“Articulo 238 {Falsificacién ideoldglca por un funcionario pablico) El funcmnarm pliblico que, en el ejercicio de sus funciones, diere fe de la ocurrencia de

hechos imaginarios o de hechos reales, pero alterando las circunstancias ¢ coin amision o modificacidn de las dectaraciones prestadas con ese motive o

mediante supresion de tales declaraciones, sera castigado con dos a ocho afios da penitenciarfa,”
"Articulo 239 {Falsificacién ideoldgica por un particular}  El que, con motivo del otorgamiento o formalizacidn de un documente piblico, ante un

funcionarlo pdblico, prestare una declaracién falsa sobre su identidad o estads, © cualqguiera otra circunstancla de hecho, serd castigado con tres a
veinticuatro meses de prision.”
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Carnet de Tratamientos Prolongados
Cédula de tdentidad Procedencia Fecha
MNombre y Apellido Indicacion
it ; Dosis/ Forma Via de ; "
Principlo activo Corcentracion ; farmacéutica | administracian Posologia Duracion
| . R i -
!
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v_mm..mww.m.nﬁ_\mmimﬁ 1 _.Mmm o Firma:
ratamiento prolongado: hasta 6 meses i
(Excepto ACO: 12 meses) Aclaracion:
imprenta ... Seris X 0000 — 00K - fecha N° CJPPU:
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Serviclon de Saud 4l Estad Policlinica / Servicia H Anm.f) QU

Cédula de Identidad

FECHA

Nombre y Apeliido

3 ._u_.._:ﬂu_n activo
14cm

Dasis /
Concentracion

Forma via de
farmacéutica administracion

Posologla

Duracion

Validez de [a receta: 1 mes
(Exzepto Antibidticos: 3 dias}
Tratamiento prolongado: .
hasta § meses Aclaracion:
(Excepto Anticonteptivos

Orales: hasta 12 mesas) Ne CJPPU:

Firma:

Bem
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5, Fen
!

Sector_____. Cama

" Nombre; -

Fecha, Firma
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R Administracion de los
= a : ; ; ( ’ Servicios de Satud del Estade

HOSPITAL DE YOUNG
SOLICITUD DE ESTUDIO PECHA
PACIENTE:
HISTORIA CLINICA:
(£s7 )
ESTUDIO SOLICITADO:
DIAGNQSTICO:

MEDICO SOLICITANTE

AUTORIZACION:

Recaudacién " Direcccion
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95.060 O ANED
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10,000 UMD
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| INDICACIONES

Cumplidas
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Prescriptas




IOm—u_._.>_.. AMIGO Um_. Z_ZO Y DE LA MADRE

2-asse

Administracién de fos Servicios
de Salud del Estado.

: _zo__smmm" . EDAD:_____ PROC:__ N° HISTORIA |

MATERNIDAD.

._.W>._,>_s_m240 DE OCITOCINA.

mﬂ%

INDUCCION con c.ot

amp.OCITOCINA iiv. PARTERA

INDICADA por:

' Fecha Hora FC.F. |Act cﬁm::m .U:._,m&m... B Goteo/min. PA.  Ex. Genital: .

15 min

1 30 min

4 hora

_2'horas’

3 horas.

4 horas

5 :.o_,mm

.6 horas

7 horas

8 horas

9 horas

10 horas

11 horas

12 horas

OBSERVACIONES:
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HOSPITAL DE YOUNG

/// A.S.S.E.

ADMINISTRACION DELOS : :
SERVICICS DE SALUD DEL ESTADOQ . . A ’
FECHA [ /

HOJA DE INGRESO
APELLIDOS NOMBRES
DOMICILIO
MOTIVO DE INGRESO
g.
L
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MEDICO
|
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NCGMBRE N° Reg Grupo Sanpgquineo Rh Wassermann
FECHA
DIAS INTER,
_L_u.,mw. PUL | TEMI M T M T ] T M T il T M T il T M T v T M T
160 | 4t°
65 140 400
55 120 §39°
45 {00 38°
35 80 37¢
25 60 36°
Mx
Presion Arterial
Mn
PESO
o 2| Vimitos
=
‘5.5 Diuresi
BE turesis
=& Total
DEPOSICIONES
()
5 V. Oral
o Sub. Cut,
o
m I. Venosa
”.mun.u. Sangre
= -
= Plasma
— Total




