
CONSEJO PROFESIONAL DE CIENCIAS ECONOMICAS 
DE LA PROVINCIA DE SANTA FE—CAMARA SEGUNDA  

 
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES 

Maipú 1344   —   Tel.: (0341) 449-4949 / 4950   —   2000 Rosario 

PRESCRIPCION MEDICA PARA REPETICION DE RECETAS DE PACIENTES 

CRONICOS Y/O TRATAMIENTOS PROLONGADOS 

N°                                   . 

Apellido y Nombres del Afiliado _____________________________________________________________ N° _________________ 

Beneficiario ________________________________________________________________ Parentesco  ______________________  

Fecha: Día ______ Mes ______ Año _______ 

MONODROGA 

1. ________________________________ 

2. ________________________________ 

3. ________________________________ 

4. ________________________________ 

5. ________________________________ 

6. ________________________________ 

PRODUCTO 

1. ________________________________ 

2. ________________________________ 

3. ________________________________ 

4. ________________________________ 

5. ________________________________ 

6. ________________________________ 

DOSIS DIARIA 

1. ________________________________ 

2. ________________________________ 

3. ________________________________ 

4. ________________________________ 

5. ________________________________ 

6. ________________________________ 

Lapso probable de duración del tratamiento  _______________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________________ 

 

Información clínica ___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

NOTA: Se solicita completar este formulario a máquina o con letra tipo imprenta 

__________________________ 
N° MATRICULA 

 

__________________________ 
ACLARACION DE FIRMA  

 

__________________________ 
FIRMA DEL MÉDICO 

NO LLENAR - PARA USO INTERNO DEL DEPARTAMENTO 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha ___ / ___ / ___ 


