Ficha Médica para la

Solicitud de Medicamentos de
Excepcion, de uso normatizadoy
destinado a Planes Especiales.

PARA SER COMPLETADO POR IPROSS

Delegacion ... Fecha ............ [overriininns [ N° de Expediente ......ccccvvvriereieneniecnnn,
N° de Afiliado .......... s Y —

Firma y sello del personal

PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL ACTUANTE

[ =0 F=Yo [ N° de Afiliado .......... e ————— Y Fecha ............. A Lo
(D10 g od 1 1o TR Localidad ....ceecvveeeeiieei e

TRATAMIENTO SOLICITADO

Medicamento (Nombre Genérico) Forma Farmacéutica Dosis/ Unidad o Conc. Dosis por toma o Adm. Intervalo de Adm.

Duracién del Tratamiento: Unica doSiS w.o.eeveeeeeeeererereres D] F= Y-S MESES .ot
Objetivo Terapéutico del tratamiento SOLCITATO .....cc.cceiieicieecc e e bbb enas

MATERIAL DESCARTABLE

Descripcion Cantidad Diaria
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PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL ACTUANTE

Procedimiento/s Diagndstico/s (si procede): Marcar con una cruz y describir el/los resultados

RX DOPPLER MAMOGRAFIA PUNCION BIOPSIA

TAC C. GAMMA ELECTROENCEFALOG OTRO

ECO ANGIOGRAFIA ELECTROMIOGRAMA e,
Determinaciones BioquimiCas (Si PrOCERAR) ....cviiceieiiiieiciete sttt ettt s ettt s s s s et s ss e s et s s snnsntenes
Estadio de enfermedad, Score de evaluacion y/o performance clinica (en todos l0S €aS0S) ....cceveeveeeveeeeecrererercrennee.

Firmay Sello del profesional Actuante

AUDITORIA IPROSS
TRATAMIENTO AUTORIZADO
R.P.N° Medicamento Forma Farmac.  Dosis / Unidad Presentacion  Cant. de env. totales Duracion tratamiento
N AULOTIZACION .ot nene Fecha de Autorizacion .......... [ Lo
Firmay sello ACLaracion firMa ..o s
TRATAMIENTO DENEGADO (FUNAAMENTACION): 1.vvieieieetcteteieiieeciese et se et s s ae bbb ssb st et et as s s ssssssbesesas s s s snsetetetasssssssssesesatasssans
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