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EVALUACIÓN  
COMITÉ TÉCNICO MÉDICO DEL ISBM 

 

 

Fecha de Recepción: __________________________  Fecha de Evaluación: ______________________ 

Nombre del Paciente:___________________________________________ ID: _____________________ 

Dx: _________________________________________________________________________________  

Medicamento Solicitado: _________________________________________________________________ 

Concentración: _____________________________  Presentación: _______________________________ 

Dosis: __________________  Duración del Tx: _____________Código del Medicamento: _____________ 

Descripción de uso del medicamento según diagnóstico: _______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Efectos Secundarios: ___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Existe en el cuadro Institucional medicamentos como alternativa para tratar según diagnóstico:  

Si:___   No:___  Nombre del Medicamento de ser afirmativo: ____________________________________ 

Está contemplado en los cuadros del Sistema Nacional de Salud:   Si: _____     No: _____ 

ISSS: ______      SANIDAD MILITAR: _______     FOSALUD: _______     MINSAL: ______ISRI______ 

Según descripción de uso del medicamento, pronóstico de sobrevivencia y/o beneficio: ______________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Aprobado: ________                Denegado: _______      Ampliación de Justificación: ________ 

Justificación de aprobación o denegación: _________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

ESPECIFICACIÓN TÉCNICA DEL MEDICAMENTO APROBADO:  

Nombre Genérico: ___________________________  Concentración: _____________________________ 

Presentación: _______________________Dosis: ______________________ Código: _________________ 

Duración de Tx: __________________________________   

Fecha para consulta con médico tratante para la continuación de tratamiento: _______________________  

Observaciones: _______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________   

 

NOMBRE, SELLO Y FIRMA DEL COMITÉ TÉCNICO MEDICO 

ANEXO 4 


