ANEXO 3

DECISIÓN DE AUTORIZACIÓN DEL USO DE MSE EN EL HOSPITAL
Fecha de solicitud: 

Fecha de respuesta:

Tipo de solicitud:
· Uso de medicamento fuera de ficha técnica

· Uso de medicamento pendiente de resolución de financiación

· Uso de medicamentos en investigación (uso compasivo)

· Otros. Especificar:

Datos del paciente y el tratamiento
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Decisión de Dirección Médica:

· AUTORIZACIÓN

· DENEGACIÓN.

Justificación:

En _____, a __ de ___________ de  ____



Firmado:
Nombre y apellidos: …………………………………………………………………………


Principio activo solicitado……………………………………………………………………


Indicación: ....................................................................................................................













