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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Por la presente declaro que se me ha brindado en forma clara y precisa  toda la información sobre la indicación, 

uso, efectos secundarios y otras complicaciones que puede presentar el tratamiento con la droga 

______________________________________________________________________ 

Dejo constancia que se me ha permitido efectuar todas las preguntas que consideré necesarias, las cuales me 

han sido contestadas en su totalidad, no quedándome dudas al respecto, por lo que de total conformidad 

autorizo al Dr/Dra____________________________________ a prescribirme el tratamiento con la droga 

______________________________________________________________________ 

 

                                                                                        __________ de ___________________ de 20 

 

 

 

 

_________________________________________                                  

Firma y sello médico/a tratante                                                                

    

 

 

_________________________________________ 

Firma afiliado/a 

 

_________________________________________ 

Código afiliado/a 
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RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA ESPECÍFICA PARA VIH – SIDA 

 

Obra Social: _________________________________________________ 

 

Código de Paciente: ___________________________________________      Sexo:   F   /   M   

 

Fecha de Diagnóstico: ____/____/____ 

 

Lugar de Residencia: __________________________________________ 

 

Estado Clínico:      A1      A2      A3      B1      B2      B3      C1      C2      C3 

 

Accidente Laboral:    SI    /    NO                                                Embarazo:    SI    /    NO 

 

Vacunas aplicadas en los últimos tres meses: _______________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

Lugar de Atención: ____________________________________________________________________ 

 

Notificación Programa Nacional de SIDA:    SI    /    NO           Número de expediente: ________________ 

 

Carga Viral: _______________________________               Fecha: ____/____/____ 

 

Esquema de tratamiento: 

Monodroga Dosis diaria 

  

  

  

  

  

 

 

Fundamento médico: __________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

___________________________________                                                       Fecha: ____/____/____ 

Firma y sello médico/a tratante 
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