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OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

Lugar Fecha | [

Obra Social

Paciente

Tratamiento*]l  Fecha 1 Dosis | Tiempo estimado’| Suspension (Causa)’ | Respuesta al tratamiento’

* Drogas.
{-Tiempo estimado de tratamiento.

2- Indicar el motivo de la suspensién: Efectos adversos - falta de respuesta al tratamiento - falta de adherencia - fin de tratamiento.
3- Colocar qué tipo de respuesta estd teniendo al tratamiento: RVS - RR - NR.

Firma del Médico Psiquiatra

Nombre y Apellido

Firma
N° Matricula _[




