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DATOS DEMOGRÁFICOS DEL PACIENTE
Nombre del paciente: ________________________________________________________
Registro: ___________________     Fecha de nacimiento: ___________________________
Edad:______________________     Género: ______________________________________
Lugar de residencia: _________________________________________________________
Se realiza el reporte en:   Consulta Externa    Hospitalización      Cama:______________
Enfermedades concomitantes:_________________________________________________
Motivo de hospitalización:____________________________________________________

DATOS IMPORTANTES DEL FÁRMACO
Nombre del fármaco (principio activo): __________________________________________
Nombre comercial: ____________________   Laboratorio productor:_________________
Lote:______________________
Fecha de inicio de ministración: ______________
Duración de ministración: ___________________
Dosis:_________________		         Vía de ministración:______________________
Principal uso de ministración:
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              Analgésico
 Antimicrobiano
 Cardiovascular
 Medio de contraste
 Dermatológico
 Endocrinológico
 Gastroenterológico
 Hematológico
 Inmunológico
 Neurológico 
 Ginecológico
 Oncológico

Oftalmológico
 Psiquiátrico
 Pulmonar
 Urológico 


Efecto deseado:   Diagnóstico      Terapéutico   
Principales parámetros que espera en el fármaco: Clínicos       Laboratorio  
Especifique: _______________________________________________________________
Explique el motivo del reporte: _______________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Otros fármacos que consume el paciente y dosis:
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Nombre de quien reporta: ___________________________________________________
Fecha de reporte:     _________________________
Fecha de recepción: _________________________
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