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Gobernación de Santander
	LISTA DE CHEQUEO PARA LA SOLICITUD Y DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS PARA LEPRORREACCIONES
	CÓDIGO
	MI-GS-RG-83

	
	
	VERSIÓN
	1

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	17/01/2018

	
	
	PÁGINA
	1 de 1



Nombre del paciente: 




     Edad:           Peso:              Fecha:
EPS:  


                             IPS tratante: 

Persona Solicitante:

Nombre y cargo de quien reclama: 
	ITEM
	PQT MB O PB
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	     1.
	Copia de tarjeta de leprorreacciones, debidamente diligenciada.
	
	
	

	    2.
	Original o copia de fórmula médica completamente diligenciada definiendo el número de tabletas para el tratamiento según la clasificación (Tipo 1 o Tipo 2), sin tachones y/o enmendaduras.
	
	
	

	    3.
	Consentimiento informado (en el caso que se haga solicitud de talidomida).
	
	
	

	    4.
	Copia de historia clínica que incluya valoración médica general mensual y se haga referencia al tipo de leprorreacción que presenta el paciente y se determine esquema de tratamiento a seguir según condición individual del paciente. 
	
	
	

	    5.
	Copia de resultado de laboratorios clínicos (los indicados por el médico tratante).
	
	
	


Tipo de Tratamiento Despachado:

Número de Tabletas:

Pendientes:



Nombre legible de quien revisa y despacha:

