D ) MOTIVO:
Intolerancias........ccoovevieiiiiiiiiieeen,

D . FECHA DE BAJA DEL PROGRAMA SPD (*)
Alergias
Defuncion |:|

Uso incorrecto |:|

Hospitalizacién |:|

Cambio a menudo de medicacion |:|

Cambio de domicilio |:| Baja voluntaria |:|

Incumplimiento

ANEXO 5. FICHA DEL PACIENTE

CODIGO PACIENTE: ............
NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE: (*)

SITUACION DE DEPENDENCIA: LEVE — MODERADA - GRAVE

FECHA DE NACIMIENTO: ...............

TELEFONO (¥)

FAMILIAR CONT ACT O ..iiiiiiiiitii ittt e et e e e e e e e e ettt e et e e e ettt et et et e e e et et e e e e e et e e e reaeans TELEFONO:.....covvieieieiiieeeee
MEDICO DE AP Y/O CENTRO DE SALUD: ...... et TELEFONO: ..o,
-NOMBRE del médico
N . . FECHA INICIO FECHA FIN INCLUIDO INCIDENCIAS /
:SESI\CA:EBDI-IC—:%EI(O)N MEDICAMENTO () POSOLOGIA () tratamiento (*) | tratamiento (*) | en SPD (*) OBSERVACIONES

(*) Campos obligatorios




-NOMBRE del médico
PRESCRIPTOR (*)
-AUTOMEDICACION

MEDICAMENTO (¥)

POSOLOGIA (*)

FECHA INICIO
tratamiento (*)

FECHA FIN
tratamiento (*)

INCLUIDO
en SPD (*)

INCIDENCIAS /
OBSERVACIONES

(*) Campos obligatorios




-NOMBRE del médico
PRESCRIPTOR (*)
-AUTOMEDICACION

MEDICAMENTO (¥)

POSOLOGIA (*)

FECHA INICIO
tratamiento (*)

FECHA FIN
tratamiento (*)

INCLUIDO
en SPD (*)

INCIDENCIAS /
OBSERVACIONES

(*) Campos obligatorios




