FORMULARIO EMPADRONAMIENTO
PARA PACIENTES CON PATOLOGIAS CRONICAS PREVALENTES

El presente formulario esta disefiado para que el médico tratante registre la patologia crénica prevalente y la prescripcion de medicamentos
correspondientes a la misma, a fin de que el paciente pueda acceder a la cobertura segtin Res. 310 y modificaciones.

Los medios para enviar formularios son: por correo electrénico a recepcion@farmanexus.com.ar / Por Whatsapp 1132981473

Para evacuar cualquier consulta comuniquese al 01150313700 / 0810-345-3276 . En horario de 8 a19 hs los dias habiles.

Sefior profesional: Ponemos a su disposicién nuestra pagina web, (www.farmanexus.com.ar) donde podra encontrar los protocolos en uso,
e informacién util a los fines de cumplimentar las normas de uso que avalan los programas en los que usted inscribe a su paciente.
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OBRA SOCIAL (SIGLAS)

DATOS DEL AFILIADO

weeoo || | [ L L LT LT T Jonomee LI LI LT[ [ ] [ Jsexo [F]M]
vocweo | | | o [ [ [T T[] recmvenaemenro | [ J [ [ J[ ][]

wearapo | | [ [ [ L L L L[ [[ [ Jmeovo [ [ [ ][] T[]]]

T esol [ omma 1] 885 L1 1]
PISO DPTO. POSTAL

sarwo | | [ [ [ [ [ [ Jocaomo| [ [ [ [ [ [[[[[[]movl [ [[[[]]

e LTI TTTTTT]] ]

CorRic HEEEEEEREREREREEEEEEEEEEEEEEEEn
(CORREO ELECTRONICO)

YN AL CH AT YR LY SVl (PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

LTI I womeee LI L LTI

APELLIDO‘ ‘ ‘

mereicuta || [ | [ [ [ L[ [ 1] eseecwmno [ | [ [[ L[] T[[[][[]]]

wsrmocion || [ [ L L[ P T PPPPPPf Il lffI]]]

L wsol Ll osrol L) 888 LI [ ]
PISO DPTO. POSTAL

reeeono| | [ [ [ [ [ [ [ [ [ Jwevcavme [ [ [[[T[[][[[[[]]]

e LLITTTTIIII] ]

CoRRic HEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
(CORREO ELECTRONICO)

DATOS ANTROPOMETRICOS Y GENERALES MINIMA MAXIMA

ANOS .. oM ... PRESION ARTERIAL‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘MM./HG ‘
eonp || ") raua eSO ARTERIAL
TABAQUISMO ACTIVO

ANOS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD PRINCIPAL

@
RECIENTE COMIENZO |:| MENOS DE 5 ANOS |:| 6 A10 ANOS |:| x

1 A 20 ANOS MAS DE 20 AROS GRUPO
. . ureish PROYECTA
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DATOS PARA INSCRIPCION POR PATOLOGIA

1. EPILEPSIA DOC.TIPO‘ ‘ ‘ ‘NRO.‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CARACTERIZACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

A.CRISIS PARCIALES B. CRISIS PARCIALES B. CRISIS PARCIALES CON

I. CRISIS PARCIALES SIMPLES COMPLEJAS GENERALIZACION SECUNDARIA
A. B. ) C. . D. E. TONICO Fo

Il. CRISIS GENERALIZADAS D AUSENCIAS D MIOCLONICAS D CLONICAS D TONICAS D CRONICAS ATONICAS

I1. CRISIS NO CLASIFICABLES / AMPLIACION ( ACLARE FECHA DE COMIENZO Y SITUACION ACTUAL )

2. ENFERMEDAD DE PARKINSON

1A 10 PUNTOS: ENFERMEDAD DE PARKINSON LEVE
z 11 A 20 PUNTOS: ENFERMEDAD DE PARKINSON MEDIA
ESCALA DE WEBSTER PUNTUACION TOTAL l:l:| PUNTOS 21 A 30 PUNTOS: ENFERMEDAD DE PARKINSON GRAVE

EXAMEN NEUROLOGICO (DATOS POSITIVOS)

OBSERVACIONES QUE JUSTIFICAN LA MEDICACION SOLICITADA

3. NEUROLEPTICOS Y OTROS S.N.C

DIAGNOSTICO PRINC.

PSICOP. ASOCIADAS

OBSERVACIONES QUE JUSTIFICAN LA MEDICACION SOLICITADA

4. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

ANTECEDENTES DE:

PRE HTA D ESTADIO 1 D ESTADIO 2 D EAP HIPERTENSIVO D ACV D CRISIS HIPERTENSIVAD

PATOLOGIAS CONCOMITANTES:

ANGINA D D D ANGINA D D REC. D POST D
ESTABLE GRADO | GRADO Il GRADO IlI INESTABLE PROGRESIVA COMIENZO IAM

MIO MIO D D D ) D CLASE ‘
DILATADA HIPERTROFICA HIPERTENSIVA VALVULAR IDIOPATICA FUNCIONAL

RITMO
SUPRAVENTRIC.D TPS D F. AURICULAR D AURICULAR D VENTRICULAR D EV D POLITOPICAS D
DUPLAS D COLGAJOS D v D OTRAS D
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DOC.TIPOD]]NRO.‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
PRIMARIA D SECUNDARIA D

HIPERTRIGLICERIDEMIA D MIXTA D

5. DISLIPIDEMIAS

HIPERCOLESTEROLEMIA D

COLESTEROLEMIA ‘ ‘ mg/ 100
TRIGLICERIDEMIA ‘ ‘ mg/ 100
COLESTEROL LDL ‘ ‘ HDL ‘

PATOLOGIAS CONCOMITANTES

6. OBESIDAD
PESO |:| TALLA |:| IMC |:|

PATOLOGIAS CONCOMITANTES

7. PATOLOGIA TIROIDEA

DIAGNOSTICO \

VALORES HORMONALES TSH ‘ T4 ‘ ‘ T4 LIBRE ‘ ‘

SINTOMAS QUE JUSTIFICAN EL TRATAMIENTO:

8. PATOLOGIA RESPIRATORIA

DIAGNOSTICO ASMA ‘ ‘ ‘ EPOC ‘ ‘ PRUEBAS VEF 1 ESPERADO
, FUNCIONALES oo oo
ESTADIFICACION LEVE INTERMIT. (G.O.L.)ESTO PICO FLUJO ESPER
LEVE PERS. EST1 PICO FLUJO MEDIDO
MODER PERS. EST2 % DE MEJORA CON B.D
SEVERA PERS. EST3 EST4 CAP VITAL
FEF 25 - 75
ESPIROMETRIA:
DATOS RX TORAX:
9. HIPERURICEMIA
'HIPERUCEMIA GOTA
D D D URICEMIA SIN i URICEMIA CON i
PRIMARIA SECUNDARIA TOFOS TRATAMIENTO mg% | TRATAMIENTO mg %
] GO.PD.FO.09
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10. ARTRITIS REUMATOIDEA- LUPUS

DIAGNOSTICO:  ARTR.REUM D L.ES D OTRO D N° DE ARTICUL AFECT. Dj

ESTADIO: AR.LEVE D AR. MODER D AR. SEVERA D

VSG |:| PROT C REACTIVA |:| F.AN |:| FACT. REUMATOID |:| NEFROPATIA LUPICA |I|

JUSTIFICACION DE LA MEDICACION SOLICITADA

11. GLAUCOMA

oD D Ol D AMBOS D ANGULO ESTRECHO D ABIERTO D CIRUGIA PREVIA D

PATOLOGIAS OCULARES ASOCIADAS:

12. ANTICOAGULACION - ANTIAGREGACION CRONICA

) . ANGINA D
INDICACION - PATOLOGIA BASE: TEPA D PROT VALV D INESTABLE OTRA

DIAGNOSTICO Y DATOS QUE JUSTIFICAN EL TRATAMIENTO SOLICITADO:

13. ENFERMEDAD INFLAMAT. INTESTINAL

(Adjuntar fotocopia de informe anatomopatoldgico)

COLITIS ULCEROSA
® CLASIFICACION LEVE D MODERADA D SEVERAD (O}

ENDOSCOPIA:

OTRO DIAGNOSTICO:

JUSTIFICACION DE LA MEDICACION SOLICITADA:

14. OTRA PATOLOGIA PREVISTA COMO COBERTURA CRONICA

DIAGNOSTICO:

DATOS QUE JUSTIFICAN EL TRATAMIENTO SOLICITADO:

MONODROGA POR DCI POTENCIA PRESENTACION DOSIS DIARIA CAJAS MENSUALES

€211 A31 SOQVA¥ISTY SOHDINIA SO15000Le

TRATAMIENTO
SOLICITADO

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FECHA:

1. Prescripcién: "Toda receta o prescripciéon médica debera efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico del medicamento o Denominacién Comun Internacional que se indique,
seguida de forma farmacéutica y dosis/ unidad, con detalle del grado de concentracion” (Ley 25649, art. segundo)
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