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Formulario de solicitud de DOSIS POSTERIOR paratra tamiento
de CITOMEGALOVIRUS

Fecha de solicitud: __ / /
Nombre del paciente C.l
Edad: afios Sexo: [JFemenino [J Masculino Institucién 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 cent daen elFondo
Nacional de Recursos, que podra ser utilizada, adem  &s por otras Instituciones asistenciales o aca as.

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

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre

SITUACION DEL TRATAMIENTO A LA FECHA

[J Continua con el tratamiento
[] Suspende el tratamiento
U Finaliza el tratamiento

SUSPENSION DE TRATAMIENTO = Fecha de suspension: /| /

Motivo de suspension:

[J Intolerancia

[ Efecto adverso severo
[1 Abandono

[] Fallecimiento

[] Otro motivo

TRATAMIENTO Fecha de finalizacion: __ /|

del tratamiento:

t6 infeccién ni enfermedad

t6 infeccién sin enfermedad Fecha: _/ [
0 sento sindrome viral Fecha: _/ [
Presenté enfermedad visceral Fecha: _/ |
Organo comprometido: [1Higado [J Encefalo-retina
[1 Es6fago 71 Colon
[ Pulmon ] Pancreas
[ Corazon 1 Rifi6n
[1 Otro

[0 Buena evolucién

Tolerancia al tratamiento : [l Buena [ Regular [ Mala



"DE RECURSOS ..~ Pagina 2 de 2

& Riedicing Allamente Especiniirado

8 S ONDO. NACIONAL Vigencia: 01/08/2018

Efectos adversos: [ No [ Si
[0 Nauseas [0 Anorexia [ Depresion
[1Vomitos [1 Constipacion [ Ansiedad
[1 Diarrea [1 Dolor lumbar (1 Insomio
[1 Insuficiencia renal [1 Astenia [ Cefalea
[J Anemia [J Neutropenia [ Temblor
[J Erupcién cutanea ) Plaquetopenia [J Edema de MMII

) Hipertensién arterial

Especifique otras importantes:

CONTINUA TRATAMIENTO

Modifica el tratamiento inicial ? [ No [ Si
Motivo de la modificacién : [J Efectos colaterales
[J Interacccién medical t
] Otro
Creatinina actual : FG: ,

Para retinitis a CMV :

Carga viral actual : (copias/ml): (log): ____ __,__
ConteoCD4: (cellml):

Tratamiento antiretroviral actual :

Evaluacion oftalmolégica 1° \ Si  [INo

Evaluacion oftalmologica 3er [1Si  [INo (Si = adjuntar foto)
DOsI IARI ICITADA : V alganciclovir: _~~ ~ mg

IDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




