HISTORIA CLINICA PARA SOLICITUD DE MEDICACION DE ALTO COSTO

Lugar............coo i FECPR@ 1201

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

APEIIAO Y NOMDIES. ... ettt e e ettt e e e ettt e e e e e rteeeeeentraeeee s
Edad.......... Sexo Fecha de nacimiento........... ... /...

N de Beneficiario:.............ccoooo.... . DNL/CE e

DOMICHIO. et Ciudad......cooooiiiiii
Provingia...........cocoo v Teléfono ...

DIAGNOSTICO 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: SI............oo NO......oii Fecha:................coo
Radioterapia previa-campo:.............coooviiiiiiiiiiinnn. Fecha:...................c
Quimioterapia previa: 1...................... 2 S 4.
Hormonoterapia previa: 1............................ 2 S

PLAN DE TRATAMIENTO
Intervalo: tiempo (en dias) cada cuanto se administranlos ciclos...................coooi
N° de ciclos: numero total de ciclos planificados inicialmente..........................ccoiiiiiiii i
DROGA DRook INDICACION | DOSIS/M2ISESION | CANTIDAD DE

Droga: consignar el nombre farmacolégico de la droga indicada.

Tipo de droga: se deben consignar las siguientes caracteristicas: Q (quimioterapia), H (hormonoterapia); | (inmunoterapia), C
(medicacion 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 ..........coooooiiiii e DoOSISMENSUALL L

Dosis semestral (si correspondiere).................ccccoevveecini...
Tiempo probable de uso..............ccccvvvvieenen .
Peso......ccccceeinn. Kg Altura.......cccooooiiiii cm
Superficie Corporal..................ccceennnn.. M2 (si correspondiere)

Para casos de prescripciéon de mas de una droga

Dosisdiaria ...............ccooiiiiiiiiiiic o Dosismensual.

Dosis semestral (si correspondiere)................cccccoevveecini...
Tiempo probable de uso..............ccccvvvviienee .
Peso......cccccceiinnn Kg Altura.........ccoooeeiii, cm
Superficie Corporal...............cccooouu....... M2  (si correspondiere)

Dosisdiaria ..........cooooiiiii e DoOsSIsSMENSUALL L

Dosis semestral (si correspondiere).................ccccoevvcecini...
Tiempo probable de uso..............ccccvvvvieeeee .
Peso......cccccceiinn Kg Altura.........ccoooeiiii, cm
Superficie Corporal...............ccc....c...... M2  (si correspondiere)

DROGA A SUMINISTRAR EN CADA PERIODO DE TRATAMIENTO

Acompaiiar formulario con receta original

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

OBSERVACIONES

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

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellidoy Nombre...........ooooiiiiiii e,
Especialidad............ccccooiiiii
Teléfono laboral..............ccccoiiiiiiii dias y horas de atencCion............cc.occvviiiiii

Telefono MOVIl........oooo e

FIrma y Sell0. .. ..o




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MEDICACION

En mi caracter de médico tratante del/la paciente cuyos datos se informan al pie le he explicado el
estado de su salud y la naturaleza de su condicion. Asimismo le informé en forma clara y precisa el
tratamiento medicamentoso a realizar con 1a droga..........cceeeuieeiieiiieiiieiii e
Se explico los beneficios que pueda razonablemente esperar en comparacion con otros tratamientos
alternativos. Fue discutida y analizada la probabilidad de riesgos mayores o complicaciones en
relacion con la medicacion mencionada. Le fue informado que puede existir la posibilidad de una
complicacidn inesperada por lo que jamas se le pueden dar garantias totales o hacer promesas en lo
que concierne a los resultados de cualquier tratamiento. Se han contestado todas las inquietudes al
paciente / representante legal (tachar lo que no corresponda), quien expresa ser consciente de todo lo

informado, dando conformidad con su firma al pie, para el tratamiento.

Datos del representante legal (para el caso de menores de 18 aiios, o con incapacidad psiquica — o fisica que

impida firmar-)

Nombre y apellido.......cocvieiiiiiiiiee e PAreNtESCO...ouvvenrieiieeieeieeeeeeneeen




