CUCAIBA - Centro Unico Coordinador de Ablacion e Implante de la Pcia. de Buenos Aires

Ministerio de Salud de la Pcia. de Buenos Aires

Recetario de

Medicacion General

1. Paciente

Fecha

Apellido y Nombre

(O Femenino

Fecha de nac. OMasculino

ODNIQLEQLc OQciQotro N°

Edad

Direccion

Loc.

anos Peso kg Talla cms  IMC

Pdo.

Obra Social N° Afiliado

2. Centro

Teléfono

de Trasplante

Tipo de tx

Fecha

de Seguimiento

N° de Tx

3. Medicacion general

Cédigo FTC

Nombre Genérico

Presentacion farmacéutica

Dosis diari Tiempo Problema de
CHIB ClELE (dias) salud (codigo)

Médico prescriptor
(firma y sello)



Instructivo

Todos los items deben estar completos

1. Paciente:
Completar con nombre completo, domicilio real y constituido

2. Centro:
Completar con el nombre de la institucion donde se realiz6 el transplante y donde se realiza el seguimiento,
tipo de transplante, fecha y numero del mismo.

4. Medicacién general
La “Medicacion General” contempla el tratamiento y/o prevencion de comorbilidades asociadas al transplante.
“Nombre Genérico”, es el nombre del farmaco o principio activo. Donde dice “Cédigo FTC” debera
completarse con el N° correspondiente del Formulario Terapéutico CUCAIBA.
En el campo de “Presentacion farmacéutica” debera figurar la dosis por unidad correspondiente.
“Dosis diaria” completar con la cantidad de mg diarios indicados.
El “Tiempo” se refiere a la cantidad de dias que durara el tratamiento.
En el casillero “Problema de salud” debera figurar el N° correspondiente dentro del listados de Cddigo de
Diagnéstico de CUCAIBA.

Problema de
salud (codigo)

Tiempo
(dias)

RANITIDINA 150mg. compr. 300mg. 30 K.30
4.1.70 PARACETAMOL 500mg. compr. 2000mg. 10 R.51

Ejem p|OS: Cédigo FTC Nombre Genérico Dosis diaria

Datos de Dispensacion

Fecha _
Ejemplo: Codigo FTC Total Entregado Periodo de Tiempo Estimado
para .......ccceceee dias
para ................ dias
para ................ dias
para ................ dias
para ................ dias
para ................ dias
para .......ccccee. dias
para ................ dias
para .......cccecee dias
para .......cccecee. dias
K para ................ dias j

Farmacéutico
(firma y sello)

Datos del que retira

Apellido y Nombre ObnNl OLE Qe QOci Ootro Doc. Nro

Direccion Localidad Teléfono

Firma Paciente o Tercero
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