Solicitud de medicamentos

Subsidios especiales para la salud | Ministerio de Salud.

AL MEDICO PRESCRIPTOR
(1) Porfavor consignar los datos que correspondan con letra de imprenta y clara.

(2) El criterio general de aprobacién de las solicitudes se basa en los medicamentos aprobados por la
Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT.

(3) Se puede programar mas de 1 ciclo de tratamiento y hasta 6 meses en un solo pedido.

DATOS DEL PACIENTE

DATOS DEL MEDICO PRESCRIPTOR
NOMBRE Y APELLIDO: ...ttt bbb bbb bbb e e b e b e b e s e b

Y (O N 15 5

TELEFONO PARTICULAR O CELULAR (INCIUIE PrEFiO): ...vvvveeeesveeeeese oo eseeseeeesees oo seees e seees e seeee e seeee s

DIAGNOSTICO QUE JUSTIFICA LA INDICACION EFECTUADA
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (incluir estadio € inmunohiStoQUIMICA)..............c.c.eeveeeveieeeeeieeeeeeeeseeeeeeeeveenens

ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE:

e Deterioro Cognitivo:

e Insuficiencia Respiratoria:

e Insuficiencia Cardiaca:

e Insuficiencia Renal Cronica:
e Hepatopatias:

e CFR:
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Aclarar:

AMBULANTE SEMI-AMBULANTE NO AMBULANTE

TERAPIA/S PREVIA/S:

e Cirugia:

e Quimioterapia:

e Hormonoterapia:
e Inmunoterapia:

e Radioterapia:

e Didlisis:

TIPO DE TERAPIA
Marcar el tipo de terapia que corresponda:

NEOADYUVANCIA ADYUVANCIA AVANZADO 1° LINEA 2° LINEA 3° LINEA

TERAPIA/S PREVIA/S:

e Cirugia Fecha:
e  Quimioterapia Fecha:
e  Hormonoterapia Fecha:
e Inmunoterapia Fecha:
e Radioterapia Fecha:
e Didlisis Fecha:
FECHA Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO ANTERIOR: ..ottt e s e e
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ESQUEMA TERAPEUTICO SOLICITADO

Completar por ciclo si es diferente:

e Numero total de ciclos:
e Frecuencia de los ciclos:
e Tiempo de tratamiento:

Fecha programada de inicio de tratamiento: .......... [ |
MEDICAMENTOS (incluir S610 CON NOMDIE gENEIICO): ......viviuieiiieieieiiee ettt
Dosis/m2 o Kg Dosis total por ciclo................ Dias de admin................... Intervalo........cccocoevviiiiiieii

L) oottt ettt
7 NS

<) NSO OSSOSO
SO

O

Firma y sello del Director:

Firmay sello del prescriptor:

Fecha de prescripcion: .......... foviiiiins [oviiiiinnn,

Sr. Profesional: Esta solicitud debe presentarse al inicio del tratamiento, en la revaluacién y ante un cambio de dosis o
medicacion. Recuerde revaluar al paciente al finalizar el 2° o 3°ciclo, segun corresponda a la patologia del paciente.
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