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Quistes	
  (ej:	
  Baker) TendiniDs AdenopaDas Meralg.	
  Pares. Fibromialgia FlebiDs Radic.	
  Lumb. BursiDs

Otra	
  (detalles)

Droga Dosis Tiempo Resultados Droga Dosis Tiempo Resultados

Dieta Terapia	
  manual Hidroterapia PlanDllas Acupuntura Magnetoterapia
Férulas Ejercicios TENS Bastón Laserterapia Vendaje	
  patelar

CUESTIONARIO	
  WOMAC	
  ó	
  WOMAC-­‐ab	
  (p/	
  OA	
  rodilla	
  y	
  cadera)	
   ESCALA	
  EVA	
  (OA	
  manos)

Ecogra'a	
  (en	
  compromiso	
  de	
  tejidos	
  blandos,	
  sinovi7s	
  ó	
  derrame	
  ar7cular) RMI	
  (en	
  alteraciones	
  ligamentarias	
  meniscales	
  y	
  trauma7smos	
  previos)

Tel.

Fax

Lugar	
  y	
  fecha Mail

Formulario	
  N°	
  .	
  OSTEOARTRITIS

TRATAMIENTOS	
  FARMACOLOGICOS	
  PREVIOS

DiagnosDco	
  CIE	
  10	
  (Texto	
  o	
  código)

Fecha	
  inicio	
  de	
  enfermedad BMI

ARTICULACIONES	
  AFECTADAS

Otras	
  (detallar)

Radiogra'a	
  panorámica	
  pelvisRadiogra'a	
  simple	
  ambas	
  manos	
  FRadiogra'a	
  simple	
  ambas	
  rodillas	
  F	
  y	
  P

DosisPresentaciónDroga

Imágenes	
  (solicitud	
  de	
  inicio)	
  

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

Duración	
  total	
  esDmada	
  del	
  tratamiento

Firma	
  y	
  sello	
  del	
  medico	
  especialista

FÁRMACO	
  SOLICITADO	
  POR	
  VÍA	
  DE	
  EXCEPCIÓN

*	
  Monodroga:	
  SI	
  /	
  NO Asociada	
  con:

Cant.	
  Envases	
  /	
  mes

TRATAMIENTOS	
  NO	
  FARMACOLOGICOS	
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  lo	
  que	
  corresponde)
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  CUADRO	
  CLINICO
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  /SI	
  (detallar)

OTRAS	
  FUENTES	
  DE	
  DOLOR	
  PERIARTICULAR	
  (Marcar	
  lo	
  que	
  corresponde)

Termoterapia	
  (Frío)
ElectroesDmulacíon
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