SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE D COMPLEIO HOSPITALARIO
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO OSAN ] IR AT
UNIDAD DE FARMACIA SAN JOS O

SOLICITUD DE COMPRA DE MEDICAMENTO DE USO OCASIONAL

NOMBRE PACIENTE:

RUT:

PABELLON:

SALA/CAMA: /

DIAGNOSTICO:

NOMBRE DEL FARMACO:

JUSTIFICAR SOLICITUD:

DOSIS DIARIA:

DURACION TOTAL DEL TRATAMIENTO:

NOMBRE MEDICO QUE SOLICITA:

FIRMA Y CODIGO V. B. JEFE DE SERVICIO V. B. SDA
MEDICO SOLICITANTE (NOMBRE Y FIRMA) (NOMBRE Y FIRMA)



