ISBM ANEXO 4

INSTITUTO SALVADORENO DE
BIENESTAR MAGISTERIAL

_ EVALUACION
COMITE TECNICO MEDICO DEL ISBM

Fecha de Recepcion: Fecha de Evaluacién:

Nombre del Paciente: ID:

Dx:

Medicamento Solicitado:

Concentracion: Presentacion:

Dosis: Duracién del Tx: Caodigo del Medicamento:

Descripcion de uso del medicamento segun diagnéstico:

Efectos Secundarios:

Existe en el cuadro Institucional medicamentos como alternativa para tratar segun diagnéstico:

Si._ No:___ Nombre del Medicamento de ser afirmativo:
Esta contemplado en los cuadros del Sistema Nacional de Salud: Si: No:
ISSS: SANIDAD MILITAR: FOSALUD: MINSAL: ISRI

Segun descripcidn de uso del medicamento, prondstico de sobrevivencia y/o beneficio:

Aprobado: Denegado: Ampliacion de Justificacién:
Justificacion de aprobacion o denegacion:

ESPECIFICACION TECNICA DEL MEDICAMENTO APROBADO:

Nombre Genérico: Concentracion:

Presentacion: Dosis: Cadigo:

Duracién de Tx:

Fecha para consulta con médico tratante para la continuacién de tratamiento:

Observaciones:

NOMBRE, SELLO Y FIRMA DEL COMITE TECNICO MEDICO



