SOLICITUD FORMAL DE INCORPORACIÓN Y ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS- Disautonomía Chile 
Datos de la Solicitud
	A:

	
	Fecha:



De:


1. Antecedentes del Paciente y Representación
	Nombre del Paciente:
	

	RUT del Paciente:
	

	Nombre del Tutor / Cuidador (si aplica):
	

	RUT del Tutor / Cuidador:
	

	Comuna de Residencia:
	



2. Requerimiento de Medicamentos
Por la presente, solicito formalmente a esta unidad la gestión necesaria para asegurar el abastecimiento de los siguientes fármacos esenciales para mi tratamiento:
	Midodrina
Dosis:

	Fludrocortisona
Dosis:




3. Fundamento de la Solicitud
Adjunto Receta Médica vigente y Certificado de Diagnóstico.

4. Información de los Fármacos
Ambos fármacos cuentan con registro sanitario y están incluidos en las Canastas de Intermediación de CENABAST:
	Fármaco
	Tipo de Canasta
	Red Pública (Hospitales)
	Farmacias Municipales
	Farmacias Particulares

	Fludrocortisona
	ESENCIAL
	INCLUIDO
	INCLUIDO
	No incluido

	Midodrina
	GENERAL
	INCLUIDO
	INCLUIDO
	INCLUIDO



5. Solicitud de Gestión Interna
Arsenal Farmacológico: Entendiendo que el acceso en esta red de salud requiere la actualización del Arsenal Farmacológico local, solicito que esta carta sea redirigida a la jefatura o comité encargado de dar respuesta a la solicitud de aumento de dotación o inclusión extraordinaria.
En el caso de Farmacias Municipales, se solicita al Químico Farmacéutico a cargo elevar este requerimiento al área de adquisiciones para dar respuesta a la demanda real aquí presentada, ya sea mediante la intermediación de CENABAST o compra directa, resguardando la continuidad del tratamiento.

6. Objetivo de la Notificación
Esta solicitud formal permite a la institución dimensionar la demanda real para la asignación de presupuesto. Se requiere una respuesta formal sobre la factibilidad y plazos estimados de entrega para asegurar el derecho a la salud del paciente.
Agradezco su gestión para dar curso expedito a este requerimiento.

	Firma del Solicitante
	
	Timbre y Firma del Receptor

	
	
	

	Nombre completo:

RUT:

	
	Establecimiento:

Fecha de recepción:
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