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COFPRCEIAL TVAINISIC AL CHDaTrEm

FORMATO DE REGISTRO DE SALIDA DE MEDICAMENTOS Y/O INSUMOS EN CASOS EXTRAORDINARIOS
ALMACEN CEMA

FOLIO

FECHA

TURNO

CANTIDAD

DESCRIPCION

LOTE Y FECHA
DE CADUCIDAD

NOMBRE DEL PACIENTE Y/O
SERVICIO

NOMBRE Y FIRMA DEL
PERSONAL QUE SOLICITA

NOMBRE Y FIRMA DEL
PERSONAL QUE ENTREGA

Este formato solo es llenado cuando el personal de AlImacén CEMA no se encuentra en turno.

Este documento es propiedad de Clinica de Medicina Deportiva S.A. de C.V.
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