
Rx
SISTEMA DOMINICANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Formulario pruebas de laboratorio, estudios Dx, aparatos y protesis
Fecha de Prescripción

Día /Mes /Año

00000000001
Datos paciente

Nombres

Apellidos

NSS

No. Ficha FamiliarEdad Sexo:M F

Datos  Establecimiento de Salud

Nombre  del Establecimiento de Salud Código

Datos del Médico

Código

Firma del Médico

Datos del Establecimiento

Nombre  del establecimiento

Nombre del responsable

Firma del responsable

Firma del Paciente

ARS/ARL :

Cédula

Sello ARS/ARL

Número de colegiación

Establecimiento FarmacéuticoLaboratorio Imagenes

Indicaciones Paciente:

Nº habilitación

Observaciones:

Original:  ARS/ARL    Azul : Paciente   Verde:  Establecimiento

Validez 10 días


