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SOLICITUD PARA PROVISION DE MEDICAMENTOS DE
ALTA ESPECIFIDAD EN ENFERMEDADES CRONICAS

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombres

Legajo N° Documento, Tipo, N° Teléfono

Edad Sexo Peso Altura Sup. Corporal

Paciente Internado: Si/ No

Paciente Ambulatorio: Si/ No Historia Clinica N°

DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Apellido y Nombres

Domicilio Actual Teléfono

Matricula Matricula Especialista Institucion

DIAGNOSTICO PRINCIPAL ( Cédigo OMS)

TRATAMIENTOS REALIZADOS A LA FECHA

Plan de QUIMIOTERAPIA — DOSIS — CICLOS
CIRUGIA
QUIMIOTERAPIA
HORMONOTERAPIA
INMUNOTERAPIA
RADIOTERAPIA
OTROS

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO ACTUAL

INICIO DE TRATAMIENTO: Si/No
REPETICION DE TRATAMIENTO: Si/ No

Ciclos Prog. Duracién del Ciclo N° Ciclo Actual
MONODROGA PRESENTACION EN Mg. DOSIS

Rp/1)

Rp/2)

Rp/3)

Rp/4)

Lugar y Fecha Firma y Sello del Profesional



INSTRUCCIONES

El presente formulario es de caracter OBLIGATORIO debera ser llenado por el médico tratante en todos los
items y PARA CADA CICLO siendo entregado al afiliado conjuntamente con la receta de la medicacion
especificada.

En caso de tener que modificar el tratamiento inicial debera cumplimentar indefectiblemente la justificacion
que avale el cambio de la terapia.

* Presentar anatomia patoldgica

CUANDO SE PRESCRIBAN MEDICAMENTOS ESTIMULADORES DE COLONIAS SE ADJUNTARA
FOTOCOPIA DEL ANALISIS BIOQUIMICO CORRESPONDIENTE QUE AVALE LAS DOSIS
INDICADAS.

MODIFICACION DEL TRATAMIENTO INICIAL Y JUSTIFICACION DEL MISMO

TOXICIDAD PROGRESION OTROS MOTIVOS

Lugar y Fecha Firmay Sello del Profesional

RESPONSABLE ENTREGA DE MEDICAMENTOS

OBSERVACIONES




