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Run: 27268172-4
Prevision: Fonasa

MUNOZ FREDES ‘t

Fecha Becha

Envasado: .. vy
! -Dispensaclon:
14-{!4:"3(12..\”)”p nsact

N€ Receta:
(0250414454:

PREDNISONA JBE 20
MG/SML

2ML 1VEZ Por3

Dia(s)
VIiA ADM. Oral
SEGUN INDICACION
MEDICA

Cantidad preserita: |
Cantidad entregada: |
Fecha Vencimiento: 30/035/2026

N°Lote(s): 0510224

Profesional Solicitud: EDUARDO
CABRERA DIAZ
Especialidad: MEDICO €1 p

Fecha proximo
retiro:

Ministerio de Balud
CESFAM Alcalde Leocan Portus
FARMACILA CLP 14 Abr 2025

INDICACION
FARMACOLOGICA
| Pacicnte: JOR fjégié'féii.si‘f&'rii“"'

MUNOZ FREDES
Run: 27268172-4
. Prevision: Fonasa, =~

N¢ Receta: En!iifl?io Fecha
02504144543 14/04/2025Dispensacion:

SALBUTAMOL INH 100
MCG/DOSIS

2 puff Cada 8 Horas
~ Por 7 Dia(s)
VIA ADM. Inhalacion
Bucal
SEGUN INDICACION
MEDICA

Cantidad prescrita: |
Cantidad entregada: |

Fecha Vencimiento: 30/12/2026
N?Lote(s): 2440031

Protesional Solicitud: EDUARDO
CABRERA DIAZ
Especialidad: MEDICO cLp




. .= PRESEN IAR’_
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A SU MEDICO IRATANTE.

Ministerio de Saimi :
CESFAM Alcalde Leoacan |'o:1:m)r
FARMACIA CLP 14 Abr 2025
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Paciente: JORGE SEBASTIAN
MUNOZ FREDES
| Run: 27268172-4
{  Prevision: Fonasa

N°® Receta: Fuha s Fecha
02504144543 Eovaaco Dispensacion:
i - 714/04/2025 7 '

IBUPROFENO POLVO
SUSP ORAL 100 MG/5ML

S MLL Cada 12 Horas
Por 5§ Dia(s)
VIA ADM. Oral
SEGUN INDICACION
MEDICA

Cantidad prescrita: |
Cantidad entregada: |
Fecha Vencimiento: 31/08/2026

N°Lote(s): sh862318

Profesional Solicitud: EDUARDO
CABRERA DIAZ
Especialidad: MEDICO CLp

Fecha proximo

retiro:

7] \
Ministerio de Salud
CESFAM Alcalde Leocan Portus
FARMACIA CLP 14 Abr 2025

INDICACION
FARMACOLOGICA

[Facicnie: JORGE SEBASTIAN
| MUNOZ FREDES
| un: 27268172-4

Fecha

) ‘echa
Envasado: .. Fe‘- :
14 ()4_3(}25Dlapemdg lon:

N°® Receta:
02504144543

SALES REHIDRATANTES
SOBRE 60 MEQ/L.

1 Sobre 1VEZ Por3
Dia(s)
VIiA ADM. Oral
SEGUN INDICACION
MEDICA

Cantidad prescrita: 3
Cantidad entregada: 3

Fecha Vencimiento: 30/09/2025
N°Lote(s): 6540923

profesional Solicitud: EDUARDO
CABRERA DIAZ
Especialidad: MEDICO CLP




MUNICIPALIDAD DE TALCAHUANO
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE SALUD
CESFAM ALC. LEOCAN PORTUS G.
MANUEL BARROS BORGONO N°®2645 Folio N°
LAS SALINAS TALCAHUANO
FONO 41 - 259373
SERVICIO DE SALUD

NUMERO FICHA
RECETA Crénico Meses| |
Morbilidad t;
Nombre Paciente: 31"\ ‘8)‘-1 \\CAAZ\_,E T o -
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IMPRESOS DIRECCION DE ADMINISTRACION DE SALUD R.U.T §9.150.800-5 F: 41 - 3835700




