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PLANILLA PARA TRATAMIENTO DE DIABETES
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION

FECHA: .......... A Y A

NOMBRE/S Y APELLIDO: ...ttt ettt s e et et e ss e e s et e rs e s s ses s s sesere s
AFILIADO N®: ..o, A TELEFONO: ..o MAIL: .o

DIAGNOSTICO / RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: ......co.oveeeee oo eee e

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO:
INSULINA
Tipo de Insulina Nombre Comercial Presentacion Ul pordia | Cobertura OS
HIPOGLUCEMIANTES ORALES
Nombre Genérico Presentacion Comprimidos / dia Cobertura OS
MATERIAL DESCARTABLE

Producto Nombre Comercial Cantidad / dia Cobertura OS

N° de Prestador: .......cccccooeicenerrienne Firma y Sello del Profesional: ...
AULOrZAdO POT: ..o

Firmay Sello Médico/a Auditor/a



