
     datos del socio

Nombre y apellido:                                                                                                                             Nro. de Socio:       

D.N.I.:                                                                                Teléfono: 

Domicilio: Calle:                                                                                                                                                N°:                   Dpto.:                    Piso: 

Localidad:                                                                                              Provincia:                                                                    C.P.:

Diagnóstico:  

Fecha:               /                 /                    .-

    prescripción médica

Ley 25.649 Art. 2°: “Toda receta o prescripción médica deberá efectuarse en forma obligatorio expresando el nombre genérico  del medicamento o 
denominación común internacional que se indique, seguida de forma farmacéutica y dosis / unidad, con detalle del grado de concentración. [...]”

                                                                                                                                                                                           forma                                                  dosis diaria                                                                                                                                     nombre de la/s droga/s                                                                                                                                                farmacéutica      concentración          (en mg.)                
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     historia clínica
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datos del médico tratante 

Nombre y Apellido:                                                                                                                                                             Matrícula:

Teléfono de contacto:                                                                                    E-mail: 

firma y sello del médico tratante
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Ficha de Tratamiento Prolongado

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERÁRQUICOS MÓVIL o el sitio exclusivo para socios MI JS.

La presente ficha debe estar completa por el médico tratante utilizando la misma letra y tinta. 


