GOBIERNO REGIONAL HUANCAVELICA


SUB REGION DE SALUD HUANCAVELICA

RED DE SALUD HUAYTARA
ESTABLECIMIENTO DE SALUD:……………………………………………………………………………………….

RECETA UNICA ESTANDARIZA
Nombres y Apellidos………………………………………………………………………… Edad…………………..
Código de atención del SIS





 H.C………………………. 

USUARIO



ATENCION 


ESPECIALIDAD MEDICA
Demanda



Consulta externa

Medicina
SIS




Emergencia


Cirugía
Intervención sanitaria

Hospitalización

Gineco - Obstetricia
Otros




Odontología


Pediatría

                                                  Otros



Otros
Diagnóstico (Definitivo/Presuntivo)…………………………………………… (CIE X) ……………………….
-------------------------------------------------------------------------------------------------

Rp.
Medicamento o Insumo

Concentración

Forma Farmacéutica

Cantidad
(Obligatorio DCI)



---------------------------


----------------------------

---------------------------------
Sello / Firma / Col. Profesional

Fecha de atención


Válido hasta
GOBIERNO REGIONAL HUANCAVELICA


SUB REGION DE SALUD HUANCAVELICA

RED DE SALUD HUAYTARA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:……………………………………………………………………………………….

RECETA UNICA ESTANDARIZA
Nombres y Apellidos………………………………………………………………………… Edad…………………..

INDICACIONES
Medicamento o Insumo

Dosis

Vía

FREC

Duración
---------------------------


----------------------------

---------------------------------
Sello / Firma / Col. Profesional

Fecha de atención


Válido hasta
HOJA DE ADMISION

