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 Drogas Dosis Cantidad de días

Apellido y nombre afiliada: ______________________________________________________________________

Tratamiento indicado: ___________________________________________________________________________

Indicar fecha aproximada de comienzo de toma de medicación: ___________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Indicar farmacia de entrega:

Dirección:_________________________________________________________________________________________

CP:_________________________Localidad:_____________________________________________________________ 

ESQUEMA DE MEDICACIÓN PROPUESTO
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