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Medicina Altamente Especializada

8 FONDO NACIONAL Vigencia: 01/10/2023

Formulario de RESUMEN de tratamiento de Hepatitis C

Nombre del paciente C.L

Edad: aflos  Sexo: [JFemenino [ Masculino Institucion de origen

MEDICO TRATANTE:

N° de caja profesional Nombre

Firma

TRATAMIENTO REALIZADO

1 Sofosbuvir + Daclatasvir
U Glecaprevir + Pibrentasvir + Sofosbuvir

Fecha de fin de tratamiento: / /

Tratamiento completo: [ Si
[0No Causay fecha de suspension:

Carga Viral alas 12 semanas de finalizado el tratamiento (RVS): ONo [ Si

Resultado: 0 Positivo [ Negativo

Fecha: / /

Evaluada por: [ Carga viral 00 PCR de Virus C
Enfermedad replicativa actual: o No o Si

Evaluada por: [ Carga viral O PCR de Virus C



