CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Direccion de Farmacoepidemiologia

Area de Medicamentos y Terapéutica Clinica
Teléfono: 2539-0000 ext. 8601

Correo electronico: coinccss@ccss.sa.cr

COSTA RICA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS POR TELEMEDICINA

Cadigo del formulario: Fecha de vigencia: / /

CRITERIOS DE APLICACION OBLIGATORIOS

Este formulario se utiliza para solicitar al Area de Medicamentos y Terapéutica Clinica la autorizacion de tratamientos almacenables prescritos a través
de plataformas informaticas (Telemedicina), en caso de gue la unidad consultante no cuente con el nivel de usuario para contar con el medicamento
recomendado por el especialista. EI AMTC es el 6rgano encargado de evaluar, analizar, resolver y comunicar la solicitud. No se tramitaran
formularios ilegibles, incompletos, sin firmas.

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y DE LA SOLICITUD

Fecha: / /

Centro de salud:

Unidad programatica: Nivel de usuario:

Nombre del prescriptor Codigo:

Especialidad del prescriptor

Responsable de la solicitud:

Correo institucional Firma:

| 2. Medicamentos solicitados

Codigo Nombre del . Duracién del Cantidad Se avala
Dosis

Diagnéstico 110 medicamento tratamiento solicitada (si/ no)

| 3. Responsable del analisis de la solicitud

Nombre:

Firma:
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