Formulario (32)

SEVELAMER / PARICALCITOL

RENOVACION

Nombre y Apellido: Fecha Nac. / /

Beneficiario N2

Centro de dialisis:

Diagnéstico CIE 10 (principal y secundario) respaldatorio de la prescripcion
ACTUALIZACION DE HISTORIA CLINICA

Descripcidon cuadro clinico:

Dializa: D NO I:' SI  Desde: / / Frecuencia: semana:

Modalidad: [ | HD [ ] DPCA

Acceso vascular: Tipo: Funcionamiento:

Concentracion Ca en el bafio: meq/I: Kt/V: Otros:

Transplantado: |:| NO |:| Sl Fecha: / / Resistencia a EPO: I:l Sl I:l NO
Paratiroidectom.: I:l NO I:l S| Fecha: / /

TOTALIDAD DE FARMACOS QUE RECIBE A LA FECHA

o, T T

FARMACO SOLICITADO POR ViA DE EXCEPCION

3 ULTIMAS DETERMINACIONES DE LABORATORIO (ADJUNTAR PROTOCOLOS FIRMADOS POR BIOQUIMICO)

Fecha

Fdosforo (mg/dl)
Ca (mg/dl)
Albumina (9%)
P x Ca

FAL

PTH (pg/ml)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (ADJUNTAR INFORMES)

Ecocardiograma
Rx.

Eco/Centello Parat.
Otros...

Dieta: breve resumen detallado y grado de cumplimiento firmado por nutricionista.

Proteinas (gr/kg/dia): Fésforo (mg/dia): Peso(kg): Talla (cm):
Tel:
LUGAR Fax:
Mail:
FECHA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO ESPECIALISTA

NOTA: Los datos deben estar completos y con letra clara legible, lo cual agilizara el tramite, evitando demora.
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