MEDICAMENTOS POR ViA EXCEPCION - GENERAL

INICIO
FORMULARIO (1):

® Nombre y Apellido:

® Beneficiario N2: Fecha Nac. / /

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

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

e Fecha de inicio de la enfermedad / /

e Descripcién de cuadro clinico

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PREVIOS

DROGA DOSIS TIEMPO RESULTADOS DROGA DOSIS TIEMPO RESULTADOS

* Tratamientos no farmacoldégicos: NO I:I ] I:I Detallar:

FARMACO SOLICITADO POR ViA DE EXCEPCION *

DROGA PRESENTACION DOSIS CANT. DE ENVASES / MES

® * Monoterapia: SI I:I NO I:I Asociada con:

o Estudios complementarios realizados (detallar y adjuntar fotocopia de los informes)

En el caso de imagenes (TAC, RMN, RX, Ecografia, etc.) adjuntar los originales y, una vez emitido el dictamen por la Subgerencia de
Medicamentos, devolverlos al afiliado.

e Score basal pretratamiento

e Periodicidad de los controles

® Duracion estimada del tratamiento

® Tel.

® Fax

® Mail

Lugar y Fecha Firma y sello del médico especialista
1

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



