HISTORIA CLINICA PARA SOLICITUD DE MEDICACION DE ALTO COSTO

Lugar................i e Fech@nnnd 201

Institucion...................................

DATOS DEL PACIENTE

Provincia....................o ieieeeeeen.. Teléfono ...l

mbixéhosﬂco PRINCIPAL

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD, ESTADO ACTUAL, ESTADIFICACION

(detallar estado funcional, complicaciones y/o comorbilidades — indicar fechas-)




FUNDAMENTOS DE LA INDICACION MEDICA ACTUAL

......................................................................................... adjuntar fotocopia de informes)
Si correspondiere:

Cirugia: Sl................. NO......cooi Fecha:............
Radioterapia previa-campo:.............cccocoiiiiiiiiieinnns Fecha:..................oooo
Quimioterapia previa: 1...................... 2. S 4,
Hormonoterapia previa: 1............................ 2 S

PLAN DE TRATAMIENTO
Intervalo: tiempo (en dias) cada cuanto se administranlos ciclos.........................o
N° de ciclos: numero total de ciclos planificados inicialmente...................coccooiiiiiiiiiii i
DROGA DRook INDICACION | DOSISM2/SESION | “ARTDAD OF

Droga: consignar el nombre farmacoldgico de la droga indicada.

Tipo de droga: se deben consignar las siguientes caracteristicas: Q (quimioterapia), H (hormonoterapia); | (inmunoterapia), C
(medicacién complementaria, ej. Antiheméticos, factores estimulantes de colonias, citoprotectores)

Indicacion: se deben categorizar las siguientes indicaciones: N (neoadyuvante), A (adyuvante), P (paliativa).-




DETALLE DEL TRATAMIENTO INDICADO

(Completo: detallando dosis diaria y mensual, y tiempo probable de uso)

Dosisdiaria ...............ccoooveiiiiiii e Dosis mensual. L
Dosis semestral (si correspondiere).............ccooceeeeeciueeeecnnnn...

Tiempo probable de uso.............cccccveveeeennnnn.

Peso.....cccoveviiiennns Kg Altura.......ccooevveiieeinen, cm

Superficie Corporal.........cccceccvveveeinnnee M2 (si correspondiere)

Para casos de prescripcion de mas de una droga

Dosisdiaria.......................cocoeeeiiiiiiiccieeeee Dosismensual. .
Dosis semestral (si correspondiere).............ccooceeeecciueeeecennn...

Tiempo probable de usO..........c.ccocveeiiriienns

Peso......cccoceeeinnee Kg Altura.........ccccovveeeinen, cm

Supetrficie Corporal..................cccccvean. M2  (si correspondiere)
Dosisdiaria........................coeeeciiiieicieee Dosismensual. L
Dosis semestral (si correspondiere).............coocveeieiveeneennnnnn.

Tiempo probable de uso..............cocccvvveeennnen.

Peso.....cccovveiiienns Kg Altura.......ocoovveiieenen, cm

Superficie Corporal.................cccccvean. M2  (si correspondiere)

DROGA A SUMINISTRAR EN CADA PERIODO DE TRATAMIENTO

Acompaiiar formulario con receta original

NOTA IMPORTANTE Cada 6 meses enviar datos de evolucién y respuesta al tratamiento

OBSERVACIONES

IMPORTANTE PARA SU ACEPTACION: Se ruega completar con letra legible o caracteres de imprenta

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido y NOMDIre. ...
Especialidad..........cccooeeiiiiiiiiieiiice e,
Teléfono laboral............ccccooeiiiiiis dias y horas de atencion............cccveeiiiieiiiiec e

Telefono MOViIl...........ueeveeeiiiiiiiiiieeeeeeee e

FIrMa Y S@IIO......uiiiiiiii i




