[
INSSJP,

>po

Nicio |

Formulario 31); SEVELAMER/ PARICALCITOL

Nombre y Apellido

Beneficiario N°

Fecha Nac. / /

Centro de dialisis

Diagnéstico CIE 10 (principal y secundario) respaldatorio de la prescripcion.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Fecha inicio de enfermedad / / Fecha inicio del tratamiento / /
Descripcién cuadro clinico:
NO| | si] |Desde / / | Frecuencia semana
. HD Acceso tipo
Dializa Modalidad DPCA vascular fLE)ncionamiento
Concentracion Ca en el bafo meq/I Kt/V Otros
Transplantado NO Si Fecha / / Resistenciaa EPO[SI [ [NO]
Paratiroidectom. | NO Si Fecha / /
TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PREVIOS
Droga Dosis Tiempo Efectos Droga Dosis Tiempo Efectos
FARMACO SOLICITADO POR VIA DE EXCEPCION
Droga Presentacion Dosis Cantidad de envases/ mes
3 Ultimas determinaciones de laboratorio (adjuntar protocolos firmados por bioquimico)
Fecha
Faésforo (mg/dl)
Ca (mg/dl)
Albumina (g%)
P x Ca
FAL
PTH (pg/ml)
Estudios complementarios (adjuntar informes)
Estudio Fecha Resultado
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) ‘

Lugar y Fecha

Firma y sello del médico especialista

Tel.

Fax

Mail

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