( SISTEMA DOMINICANO DE SEGURIDAD SOCIAL 00000000001 )
RX & Validez 10 dias Formulario pruebas de laboratorio, estudios Dx, aparatos y protesis

— Datos paciente
Fecha de Prescripcion
Nombres
Dia IMes /Ao Apellidos Sello ARS/ARL
NSS
ARS/ARL : Edad Sexo:M[] F[] No- Ficha Familiar
Datos Establecimiento de Salud
' Nombre del Establecimiento de Salud Cadigo )
Indicaciones Paciente:
Observaciones:
— Datos del Médico N »~— Datos del Establecimiento ~
Laboratorio[ ] Imagenes [] Establecimiento Farmacéutico [_]
NUmero de colegiacion
Nombre del establecimiento N° habilitacion — ——
Cédigo
Nombre del responsable
Firma del Médico
[ " \Firma del responsable )
Firma del Paciente cédula )
Original: ARS/ARL Azul : Paciente Verde: Establecimiento




