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RENOVACION l
Formulario (14): ESCLEROSIS MULTIPLE
Nombre y Apellido

Beneficiario N° Fecha Nac. / /

ACTUALIZACION RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (cada 6 meses)

Informe sobre evolucién, fundamentando la continuidad de la prescripcion, sobre la base de los
parametros de valoracion de resultados establecidos al inicio del tratamiento. Incluir examen
neurologico.

Brotes durante los ultimos 6 meses

Fecha Fecha Fecha

Fecha Fecha Fecha

Puntaje escala de Kurtzke (EDSS)

FARMACO SOLICITADO POR ViA DE EXCEPCION *

Droga Dosis Cantidad de envases/ mes

* Monodroga Si/NO  Asociada con:

Estudios complementarios (adjuntar informe) Fecha

Resonancia magnética cerebral y espinal

Otros (especificar)

Solo en caso de haberse realizado nuevo estudios de control para documentar evolucion.

Tel.

Fax

Lugar y fecha Firma y sello del médico especialista Mail

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