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Nº DE EXPEDIENTE�
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DATOS DEL PACIENTE
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DATOS DE LA HISTORIA CLÍNICA�
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DATOS ANALITICOS RELEVANTES�
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OTROS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EN LA ACTUALIDAD�
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TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS�
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¿POR QUÉ NO SE EMPLEAN?�
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FIRMA�
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EJEMPLAR PARA EL SERVICIO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS�
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EJEMPLAR PARA EL SERVICIO DE SUMINISTROS�
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EJEMPLAR PARA EL FACULTATIVO�
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