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FORMULARIO N° 5
Servicio de Salud Chiloé
Hospital de Castro

SOLICITUD DE AMPLIACION DE MEDICAMENTO EN EL ARSENAL HOSRITAL UE GASI RO
W COMITE DE FARMACIA

SERVICIO SOLICITANTE FECHA SOLICITUD

1. ANTECEDENTES DEL MEDICAMENTO:

a) NOMBRE GENERICO

b) INDICACIONES SOLICITADAS:

hWNFH

2. N° DE PACIENTES ESTIMADO MENSUAL.:

3. ESQUEMA TERAPEUTICO

4. COSTO MENSUAL:

5. CORREO ELECTRONICO DEL SOLICITANTE:

MEDICO SOLICITANTE Vo B° JEFE DE SERVICIO

COMITE DE FARMACIA *

ADQUIRIR O MODALIDAD COMPRA SUGERIDA
RECHAZAR O LICITACION >
FECHA RECEPCION REQUERIMIENTO CENABAST )
/ / COMPRA DIRECTA O V°B° COMITE DE FARMACIA




