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INFORME PARA PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS O PRODUCTOS 
SANITARIOS SOMETIDOS A VISADO PREVIO A LA DISPENSACIÓN 

1. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL PACIENTE

Nombre:  Apellidos: 

Nº ISFAS: 28/7 Fecha nacimiento: 

2. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL FACULTATIVO (1)

Apellidos: Nombre: 

Nº Colegiado: Especialidad: Correo electrónico: 

 (1) La indicación debe realizarse por médicos de la especialidad que corresponda a la patología que justifica la prescripción. 

3. DATOS DEL DIAGNÓSTICO

4. TRATAMIENTO PRESCRITO

PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL: De acuerdo con el artículo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 
(Reglamento General de Protección de Datos Personales), y el artículo 11 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de los 
derechos digitales, se informa que los datos personales facilitados serán tratados por el ISFAS con la finalidad de gestionar las prestaciones del Régimen Especial de Seguridad 
Social de las Fuerzas Armadas. 
Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligación legal establecida en los artículos 4 y 12 del Texto Refundido de la Ley sobre Seguridad Social de las Fuerzas 
Armadas (aprobado por Real Decreto Legislativo 1/2000, de 9 de junio), así como en el Texto Refundido de la Ley de garantías y uso racional de los medicamentos y productos 
sanitarios, aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio. 
Puede ejercer sus derechos en materia de protección de datos ante el ISFAS. 
Más información en el apartado “POLITICA DE PRIVACIDAD EN EL ÁMBITO DEL ISFAS” de la página web del ISFAS. OFICINA_LOPD_ISFAS@mde.es 

DIAGNÓSTICO QUE JUSTIFICA LA PRESCRIPCIÓN. 

FECHA PROGRAMADA PARA PROXIMA REVISIÓN: 

MEDICAMENTO / PRODUCTO : 

PAUTA Y POSOLOGÍA: 

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO: 

NOTA: Este informe tendrá validez durante el tiempo de tratamiento 
señalado en el mismo que no podrá superar los 12 meses. Si no se 
especificara éste o fuera por tiempo indefinido, únicamente se 
considerará válido durante 12 meses. 

Firma del especialista prescriptor 

Fecha:  
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