Identificacion

FORMULARIO PARA RELEVAMIENTO DE NECESIDADES DE
MEDICAMENTOS HUERFANOS PARA USO PEDIATRICO - 2015

‘ I. IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION DEMANDANTE

‘ 1. Nombre de la institucién

Hospital Federal

2. Ambito de pertenencia

Marcar con una X la opcién que corresponda.

a. Estado Nacional

b. Estado Municipal

d. Otros

c. Estado Provincial X
3. Domicilio Legal
Domicilio Avenida 1234
Localidad Capital Federal Provincia Buenos Aires Codigo Postal 1234
Teléfono 12345678 Fax 12345678
Correo Electrénico usuario@dominio.com
4. Representante Legal de la Institucion
Nombre y Apellido Dr N Apel
Cargo Director
Domicilio Avenida 1234
Localidad Capital Federal Provincia Buenos Aires Cadigo Postal 1234
Teléfono 12345678 Fax 12345678
Correo Electrénico usuario@dominio.com
5. Director Técnico del Area / Departamento de Farmacia
Nombre y Apellido Dr N Apel
Cargo Farmacéutico
Domicilio Avenida 1234
Localidad Capital Federal Provincia Buenos Aires Codigo Postal 1234
Teléfono 12345678 Fax 12345678
Correo Electrénico usuario@dominio.com
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Espironolactona Suspension 6,000ml Mensual
Acido ursodesoxicélico Suspension 12,000ml Diaria
Enalapril Suspension 8,000ml Mensual
Sulfato de zinc Solucion 2,400ml Diaria
Fenobarbital Suspension 24,000ml Diaria
Propranolol Suspension 1,000ml Mensual
Carbonato de Calcio Suspension 12,000ml Diaria
Hidrato de Cloral Solucién 4,800ml Semanal
Valganciclovir Suspension 600ml X A demanda

Las primeras 6 filas son obligatorias.

(*) La periodicidad se refiere a de qué manera se distribuira a lo largo del afio: Ej. Diaria, Semanal, Mensual, Bimestral, etc.
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