Solicitud de @®SPASS

lgledicamentos Oora Socia sl Porsena
e A to COStO e la Activida itivinicola

Prestaciones Médicas y Auditoria de Medicamentos O.S.PA.V.

Fecha: [/ [

FORMULARIO DE SOLICITUD DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO

Apellidoy Nombre:

Fecha Nacimiento: /[ / Edad: __ afos. N°Aﬁ|iado:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Prescripcion en nombre de droga genérica con dosis especifica y modalidad de
administracion (no se aceptaran nombres comerciales) aprobado por ANMAT.

MEDICAMENTO 1:
MEDICAMENTO 2:
MEDICAMENTO 3:
MEDICAMENTO 4:
MEDICAMENTO 5:

MEDICAMENTO 6:

CODIGODEDIAGNOSTICO(IcD9): | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1 1] Peso (enkg):| | | |

Fecha programada de inicio de tratamiento: /  /

. MARCAR EL TIPO DE PATOLOGIA ESPECIAL QUE CORRESPONDA:

|:| Artritis reumatoidea. |:| Enfermedad fibroquistica del pancreas.
|:| Hemofilia. |:| Sindrome de Prader Willi.

|:| Déficit de Hormona de Crecimiento. |:| Sindrome de Turner.

|:| Esclerosis Multiple. |:| Transplante.Transplante.

|:| Esclerosis lateral Amiotrofica. |:| Otra (especificar)

Talla (en cm): Djj Dosis/Kg peso: Dosis total:

Frecuencia de administracion: Ef,',?ﬁf;,ﬂf ot 2?;2;:;1;;550

! RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

' RECETA DE MEDICAMENTOS EN PAPEL O DIGITAL
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. ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO ESPECIFICOS SEGUN PATOLOGIA:

|:| Ecografia.
|:| Anatomia patoldgica.

|:| Resona ncia magnetica nuclear.

[]TAC
[ ] otra.

. LUGAR DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (marcar con una cruz e indicar nombre y direccion de Institucion):

[ ] Hospital de dia. NOMBRE Y DIRECCION DE INSTITUCION

|:| Internacion. NOMBRE Y DIRECCION DE INSTITUCION

[ ] Ambulatorio.  NOMBRE Y DIRECCION DE INSTITUCION

. FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL

NUmero de contacto: Fecha: /[

Firma y sello del Médico Especialidad
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. CONSENTIMIENTO INFORMADO )
El/la paciente
Con domicilio en
Con edad anosy DNI y abajo firmante ha sido
informado detalladamente sobre la medicacién prescripta:
Desde el dia de del
Se le ha informado sobre los riesgos y efectos secundarios inherentes a la mencionada y
explicada medicacién, asi como los riesgos probables. Todo ello tal como preceptua la actual
Ley 26529, de Autonomia del paciente, por lo cual, entiende y acepta los anteriores puntos por
lo que firma el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO.
En la fecha de del afo 20
Firma y Sello Firma
Y MEDICO RESPONSABLE EL/LA PACIENTE )
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