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COMNSEIERIA DE SALUD

SERVICIO DE FARMACIA
PACIENTES EXTERNOS :DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

APELLIDOS :
NOMBRE : Ha CLINICA :
DIAGNOSTICO : SERVICIO CLINICO :
MEDICO PRESCRIPTOR : COLEGIADO Ne:
DATOS DE INTERES DIAGNOSTICO: CV CD4

TRATAMIENTO: Olnicio O Revision TlCambio tratamiento (indicar motivo): [l Ef. adversos [Fracaso terap.

CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO: [ Correcto [ Inadecuado PROXIMA REVISION: ....../......]......
MEDICAMENTO POSOLOGIA 1 2 3 4 5 6
APTIVUS 250 mgr
ATRIPLA

CELSENTRI 150 mgr

CELSENTRI 300 mgr

COMBIVIR CAP 300/150 mgr

EMTRIVA

EPIVIR COMP 300 mgr

FUZEON

INTELENCE 100 mgr

INVIRASE COMP 500 mgr

ISENTRESS 400 mgr

KALETRA COMPRIMIDOS.

KIVEXA

NORVIR CAP 100 mgr

PREZISTA 300 mgr

PREZISTA 400 mgr

PREZISTA 600 mgr

RETROVIR CAP 100 mgr

REYATAZ 150 mgr

REYATAZ 200 mgr

REYATAZ 300 mgr

SUSTIVA COMP 600 mgr

TELZIR 700 mgs

TRIZIVIR COMP.

TRUVADA

VIDEX CAPS. 200 mgr

VIDEX CAPS. 250 mgr

VIDEX CAPS. 400 mgr

VIRAMUNE Comp 200 mgr

VIREAD Comp. 300 mgr

ZERIT CAP 30 mgr

ZERIT CAP 40 mgr

ZIAGEN COMP 300 mgr

ZIDOVUDINA 250 mgr
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Firma del Médico Firma del Farmacéutico

Este impreso sera imprescindible para la recogida de medicamentos.
Se dispensara para un periodo maximo de dos meses.



