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:________________________ 

 

Nombre del Hospital __________________________________________________________________________ 

Yo____________________________________________________________________________________, de ___________años de edad, No. de 

expediente:______________________________,No. de DUI:__________________________________, Dirección exacta y punto de referencia 

(Domicilio/lugar de trabajo): 

________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ N° de 

teléfonos____________________________________________ 

Por este medio autorizó al Hospital me incorpore al Programa de Entrega Domiciliar de Medicamentos 

 

Firma de paciente/Huella digital:________________________________________ 

 

 

Acuse de Recibido 

      

      

      

      

      

 

 

 

____________ 
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Ministerio de Salud 

Establecimiento de Salud __________________________________ 

 

Comprobante de entrega de medicamentos a usuario 

No. de paquete:             Peso del paquete:                              Fecha de preparación:                                          N° Lote: 

PROYECTO DE ENTREGA DOMICILIAR DE MEDICAMENTOS  

ID de Receta:                                                Nombre del usuario: 

Teléfono: 

 DIRECCIÓN: 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

__ 

N° Producto Cantidad 

1     

2     

3     

4     

5     

6   
  

 

Observaciones: ______________________________________________________________________________________ 

 

Nombre y Firma de Recibido: ________________________________________________________________ 

Para cualquier consulta llame al teléfono: _______________________________________________________ 
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                  MINISTERIO DE SALUD 

ESTABLECIMIENTO:________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

PROYECTO DE ENTREGA 

DOMICILIAR DE MEDICAMENTOS 

“SALUD EN CASA” 
 

NÚMERO DE CAJA: ______ 

NÚMEROS DE PAQUETES: ____ AL ____ 

LOTE: ____ 
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: #-####    :________ 
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