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Martes 17 de Octubre de 2017

Referencia: ANEXO Il DECLARACION JURADA

ANEXO 11

DECLARACION JURADA para el REGIMEN DE ACCESO DE EXCEPCION A MEDICAMENTOS NO
REGISTRADOS (RAEM-NR)

YO, DA e Matr. Prof. Nacional N°........................

Con domicilio legal constituido €N CallE ..ot e

N° e, Piso ........ Dpto ......... Localidad ..........coovvvviiiiiii e, Provincia.........cocvceve e ienn,
Teléfon0.......ovvve i BMAIL. ..o

Certifico haber recetado para el PACIENTE ......... .t it e e e et e e e e e

DNIN® e, Edad ............... ,domiciliado en calle: ........oie i
N°......... Piso ........ Dpto ......... Localidad .........cooveviiiiii Provincia..........ccveve v innnn,
Teléfono.......coovviiiiie e BMAIL ..

0BT T=] T =T [0t PP

la medicacion detallada a continuacion es la necesaria para un tratamiento méximo de 60 (sesenta) dias corridos.

NOMBRE COMER CIAL: ... ittt e et et et e e et et ettt eee te et ee e e e e an e et e et eee eae tee teaainaeae s eanee
EMPRESA FARMACEUTICA ELABORAD O R A ...t e e e e e et e e et e e e e e e e e
INGREDIENTE FARMACEUTICO ACTIVO/GENERICO: .....ouiiiiiit i e e e e e e,

FORMA FARMACEUTIC A L. oottt et e oo e e e e e et e e et e e e e e

VA DE ADMINISTRA CION: <. ottt e,

PRESEN T A CION: ..ottt e e e e e e L
PAIS DE PROCEDENCIA: .. ettt e et e e e e e e e e e e e e,

POSOLOGIA DIARIA: ... .ttt et e (en mg, g, mg/ml, etc)



PESO/SUPERFICIE CORPORAL DEL PACIENTE (KG/M2): ....vviveieiiee oo e,
CANTIDAD DE ENVASES A IMPORT AR: L.ttt et e e e e e e e e e e e e e e

CARACTERISTICAS DETALLADAS DEL PACIENTE QUE JUSTIFICAN LA INDICACION:

Adjunto a esta declaracion jurada el consentimiento informado firmado por el paciente o responsable legal (tachar el que no
corresponda) donde consta que el mismo fue informado por quien suscribe que el medicamento solicitado no esta registrado y no se
comercializa en la Republica Argentina; cuales son los riesgos y beneficios de su uso y que el uso del mismo quedard bajo mi
responsabilidad profesional en mi caracter de médico tratante.

Con la presente declaracion el suscripto se compromete a comunicar a la ANMAT, a través del Sistema Nacional de
Farmacovigilancia, los efectos adversos serios y de los informes periddicos de los resultados de seguridad y eficacia del
medicamento prescripto.

Firma del médico Aclaracion N° DNI
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