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TRATAMIENTOS UTILIZADOS FUERA DE FICHA TÉCNICA (Anexo III)
SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN A LA DIRECCIÓN DEL CENTRO HOSPITALARIO 
Fecha de solicitud: ____/ ____ / _______

Datos del Centro

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

Hospital:





Provincia: Badajoz

Datos del médico prescriptor

Nombre:______________________ Apellidos: ______________________________________
Servicio Médico: ______________________________________________________________
Datos del paciente y el tratamiento

Nombre: ______________________ Apellidos: _____________________________________
Medicamento Solicitado: _______________________________________________________
Se acompaña informe médico.

· La solicitud es urgente

Justificación:

Nota: Es obligación del médico responsable del tratamiento informar al paciente en términos comprensibles de la naturaleza del tratamiento, su importancia, implicaciones y riesgos, y obtener su consentimiento informado por escrito o, en su caso, el de su representante, conforme a lo establecido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre. Este documento deberá archivarse en la historia clínica.
AUTORIZO ESTE TRATAMIENTO

VºBº

DIRECTOR MÉDICO DEL HOSPITAL

FIRMADO: MÉDICO PRESCRIPTOR

(Utilizar letra de imprenta)







