' Junta de
Castilla y Leén

Consejeria de Sanidad

I. Sacyl

Gerencia Regional de Salud

FORMULARIO DE PRESCRIPCION DE PRODUCTOS ORTOPROTESICOS

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Fecha de nacimiento: Edad:

Peso (si procede):

Talla (si procede):

CIP/CIPA":

Tipo de Usuario:

Localidad de residencia: Provincia:

FACULTATIVO:

Nombre: Primer apellido:

Segundo apellido: CPF%:

N2 de colegiado: Servicio:

Hospital/Centro de Salud:

MOTIVO DE LA PRESCRIPCION:

OEnfermedad comun O Accidente de trabajo ‘ OAccidente de tréfico

O Accidente deportivo

O Otro tipo de accidente (especificar):

O Malformacion congénita

O Otro origen (especificar):

DIAGNOSTICO:

PRESCRIPCION:

Fecha de prescripcion:

Tipo de producto nombre del producto (segin Catalogo de Material Ortoprotésico):

Cédigo

Descripcion Clase de prescripcion’




' Junta de Sacyl
Castilla y Leén

Consejeria de Sanidad
Gerencia Regional de Salud

Justificacién en caso de renovacion de algin/os producto/s:

Recomendaciones de uso:

REVISIONES QUE HAN DE REALIZARSE (SOLAMENTE CUANDO EL PRODUCTO LO REQUIERA):

FIRMA'Y SELLO DEL FACULTATIVO:

VISTO BUENO DEL FACULTATIVO (PARA PRODUCTOS CON ADAPTACIONES INDIVIDUALIZADAS O
ELABORADOS A MEDIDA):

O Conformidad con el producto ortoprotésico ’ O No conformidad con el producto ortoprotésico

Modificaciones (en caso de no conformidad):

Firmay sello del facultativo:

VISTO BUENO DEL FACULTATIVO (REVISION DEL PRODUCTO EN CASO DE NO CONFORMIDAD INICIAL):

O Conformidad con el producto ortoprotésico ‘ O No conformidad con el producto ortoprotésico

Modificaciones (en caso de no conformidad):

Firmay sello del facultativo:

1 - CIP: Codigo de identificacion del paciente (Ej: BCFG123456717017). CIPA: Cédigo autonémico de identificacién del paciente (Ej: CYL1234567890). Estos codigos se encuentran en la tarjeta sanitaria del paciente.
2 - CPF: Codigo de prescripcion Farmacéutica. Identifica el puesto del facultativo prescriptor. Este codigo aparece en el sello del facultativo y en el apartado de identificacion del Médico en las recetas informatizadas. Ej: 1234567890B
3 — Clase de prescripcion: : primera prescripcion, renovacion, reparacion o recambio
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Esta prescripcion tendrd una validez de 3 meses.. [imprimir_<|[Borrar &
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