&) . FONDO NACIONAL Vigencia: 01/01/2005
6:92 RECURSOS . Pagina 1 de 1

F Redicing Allamente Especiaiirado

Formulario de solicitud de DOSIS MENSUAL para trata miento
de la infeccion por el VIRUS de la Hepatitis C

Fechade solicitud: /[
Nombre del paciente C.L
Edad: afios Sexo: [ Femenino [ Masculino Institucion de origen

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del pacient  e. Deben ser
volcados en forma rigurosa, teniendo en cuenta que formaran parte de una Base de Datos centralizadaen el Fondo
Nacional de Recursos, que podra ser utilizada, adem  &s por otras Instituciones asistenciales o académic as.

El Médico se hace responsable, con su firma, deund  ocumento de caracter médico-legal.

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma

INFORMACION DEL MES EN CURSO

Fecha de ultimo control del mes: /[ F. Inicio Trat. _ /[ Semana de trat. N°:

Tolerancia al tratamiento

Efectos adversos: [0No JSi Cuales:

Ajuste de dosis : ONo 0OSi-> 1 PEGIFN 7 Ribavirina
Motivo: [1 Descenso de Hb [1 Descomp.de hepatopatia
[1 Disminucién de GB [1Infeccion
[ Disminucién de Plaq. 0 Otro

(1 Prurito intratable
Requirié implementacion de tratamientos de sostén : ONO sl

[ Acido félico [ Complejo B [J Filgrastim 0 EPO 0 Otro
Explicitar dosis/respuesta:

Adherencia a dosis completa: Sl ONO

BIOQUIMICA

Hepatograma:

BTotal , mgBD_, mg TGO __ TGP __ F.Alcalina____ GGT____ Alb: , mg/%
TdeProt: _ _, % INR__, Colesterol __  Funcionrenal : Azoemia , _  Creatininemia _ _,
Hemograma: Gloéb. Blancos: N_, % L__, % Hb__, Hto.__, Plaquetas____ mil

PCR RNA VHC: (1 Positivo Carga viral alos 3 meses
1 Negativo  de inicio de tratamiento: : Ul/ml _ x 10— copias/ml.

DOSIS MENSUAL SOLICITADA

Dosis diaria de Ribavirina solicitada: _____mg Dosis semanal de PEG INF solicitada: g

Para el mes de :




