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                 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social


 Subgerencia de Prestaciones en Salud                  

 Dirección Terapéutica Central


Seguimiento de Tecnologías Sanitarias 
El médico prescriptor debe llenar este formulario cada vez que recete este medicamento y enviarlo a la Dirección Terapéutica Central.

Nombre de la tecnología Sanitaria: __________________________________________

Código en el Listado Básico de Medicamentos: ________________________________

Nombre del paciente: ____________________________________________________
Edad: ________ Género: ______________ Afiliación: ___________________________
Fecha de inicio de tratamiento: _____________________________________________
Dosis utilizada: ___________ Diagnóstico: ___________________________________
Evolución: _____________________________________________________________

_______________________________________________ Fecha: ________________
	Pregunta
	SI
	NO

	1. ¿El paciente ha utilizado el medicamento como prescrito?
	
	

	2. ¿Ha recibido reportes de Sospecha de RAM o PRM por parte del paciente?
	
	

	3. ¿Si su respuesta anterior es SI, ha llenado boleta de notificación de Sospecha de RAM?
	
	

	4. Si su respuesta anterior es SI, adjunte copia de la boleta respectiva.  Si su respuesta es NO, proceda a llenar la boleta respectiva. 

	5. Explique los motivos por los que no se ha llenado Boleta de Notificación de Sospecha de RAM: 

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
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