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SISTEMA DOMINICANO DE SEGURIDAD SOCIAL

RECETA UNICA
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

Nombre  Medicamentos Posología, Duración del Tratamiento Cantidad

1-

Datos del Médico

Código

Nº CIDC

Firma del Médico

Datos del Establecimiento Farmacéutico

Nombre Nºhabilitación

Nombre del farmacéutico

Exequatur

Firma del farmacéutico

Firma del Paciente

Fecha de Entrega

ARS/ARL :

Cédula

2-

3-

Sello ARS/ARL

Número de colegiación

Nº autorización

Original: ARS/ARL        Copia azul: paciente         Copia verde: farmacia Observaciones para el uso


