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PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y PROCREACIÓN RESPONSABLE  

Formulario para la cobertura de medicamentos anticonceptivos según receta adjunta 
        

DATOS PERSONALES  
        

    Apellido y Nombre: _______________________________________ DNI: __________________________________   

        

    Fecha de Nacimiento: _________________________________ Nº de afiliado: ______________________________   

        

  MOTIVO DE LA PRESCRIPCIÓN. (marcar el que corresponda) 

 
  

 

      
                Planificación Familiar                        Amenorrea                                                                    Polimenorrea   

        

               Anemia                                               Dismenorrea                                                                Oligomenorrea   

        

       Endometriosis                                     Poliquistosis Ovárica                                                   Quistes foliculares     
        

    

   Otras: 
____________________________________________________________________________________________   

    

    

Se encuentra bajo tratamiento   
   

        Si    

        

        No    

        

    Fecha de inicio: _____________ Duración del tratamiento (estimado): ____________________________________   
 
        

ANTECEDENTES 
 

    

      Tabaquismo                                        ACV                                         Vasculopatías                               T. de Mama   
        

      Hipertensión Arterial                       Sobrepeso                               Ant. Familiares DBT                    Hepatopatías   
        

      Coronarias                                          TEP                                           Diabetes                                       Ant. Fliar Ca. Mama   

        

    

 
Médico Tratante    

        

    Apellido y Nombre: _____________________________________________________________________________ 

        

    Matricula:  MN/MP        Nº: __________________________ Provincia: ____________________________________   

        

        

        

    __________________________________________                    _________________________________________________   

                   Lugar y fecha de presentación                                                       Firma y aclaración del beneficiario   

Cual?:______________________________________________________________


