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LABORATORIO CLINICO
HOSPITAL SAN FERNANDO
DOSIS FARMACOLOGICA
NOMBRE COMPLETO:
RUT:
EDAD:
PESO:
SOLICITADO POR DR(A):
FARMACOS DOSIS DIARIA (mg) | FRACCIONADA FECHA Y HORA DE
(Nombre comercial (1,2,3,4) LA ULTIMA DOSIS
0 compuesto) INGERIDA
NOTAS:

1. Favor indicar todos los farmacos que ingiere el paciente, por posibles interacciones, tanto
metodolégicas como farmacolégicas.

2. Sino envia esta informacion, el paciente quedara pendiente de ingreso a nuestro software
y andlisis de la muestra hasta que envie los datos pertinentes.

FARMACOS ADICIONALES

FARMACOS DOSIS DIARIA (mg) FECHA Y HORA DE ULTIMA
DOSIS INGERIDA




