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T et Formulario de solicitud de TRATAMIENTO
de lainfeccidn por el VIRUS de la Hepatitis C

Fecha de solicitud: /[
Nombre del paciente C.l
Edad: afos Sexo: [0 Femenino [J Masculino Institucion de origen

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma

DIAGNOSTICO Fecha del diagnostico: / /

[ Hepatitis Cronica.
0 Cirrosis con Hipertension portal

0 Cirrosis sin Hipertensién portal

[ Hepatitis aguda / GlomeruloNMP

[ Cirrosis en lista de espera para trasplante hepético
[ Cirrosis con antecedentes de ascitis

[ Hepatitis C post trasplante hepético

[ Otro Especifique:

Confirmado por: 0 APRI [ Elastografia hepatica [1 Evidencia clinica [ Biopsia hepatica

Fecha del estudio: [/ [/

SITUACION CLINICA

Estadio de enfermedad hepética: JFO-F1  0OF2 0OF3 0OF4
Asintomatico? [INo [ Si
Manifestaciones extrahepaticas? [ No [1Si  Cudl? [ Crioglobulinemia [0 Porfiria cutanea tarda

[1 Nefropatia [] Pdrpura trombocitopénica
[1 Otra. Cudl?

TRATAMIENTO PREVIO INO 18I

Tratamiento con Peginterferon + Rivarina [INo [1Si Fecha de inicio: _/__/

Tratamiento con Antivirales directos ONo [Si Fechade inicio: / [/
Especifique plan:

Otro tratamiento previo [1No [1Si Fechadeinicio: [/ _/ Cual?

RESPUESTA A TRATAMIENTO PREVIO

[ Recaedor 1 No respondedor
[1 Intolerancia [ cura viroldgica/reinfeccion
[ Otra situacion. Cudl?
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BIOQUIMICA
Hepatograma:
BTotal _, mgBD__ , mgTGO__ TGP ___ F.Alcalina__
GGT_______Ab:_, __mgd INR___,
Funcion renal:  Creatinnemia _ _, ~ FG:__ __ _ MELD:__ APRE: .,
Hemograma: Gléb. Blancos: Hb Plaguetas _  mil
HbsAg: (1 Positivo Anti HBs: (1 Positivo Anticore VHB: [ Positivo VIH:. 7 Positivo
[ Negativo [ Negativo [0 Negativo [0 Negativo

Si corresponde:

Carga viral VIH: __ Ul/ml ., Log CD4: Fecha: [/ |/

Carga viral VHB: Ul/ml ., Log Fecha: [/ |/

CARACTERISTICAS INFECCION VHC:

Enfermedad replicativa demostrada por:

Carga viral: [INo [ISi
Genotipo viral: [INo [Si Genotipoviral:
PCR de Virus C: ONo  USi

Via probable de adquisicién: 7UDIV [0 Transfusion 00 Trasplante [0 Hemodialisis [ Vertical
[ Sexual [ Accidente laboral [J Desconocida

Infeccién VHC pareja: [TNo [1Si Recibe tratamiento actualmente: [TNo [1Si Cura virologica: 7' No [ISi

Hijos con infeccion VHC: T1No O Si N° de hijos con infeccion:

COMORBILIDADES

Sl NO

Coinfeccion VIH
Coinfeccion VHB
Obesidad
Diabetes
Hipertensién arterial
Dislipemia
Insuficiencia renal
Didlisis
Reflujo gastroesofagico
Ulcera gastroduodenal
Gastroduodenitis
Tabaquismo actual
Consumo de cocaina actual
UDIV actual
Insuficiencia cardiaca
EPOC
Patologia psiquiatrica
Otras

Especificar:
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TRATAMIENTOS CONCOMITANTES

Farmaco Dosis

Motivo

TRATAMIENTO SOLICITADO

[J Sofosbuvir + Daclatasvir
U Glecaprevir + Pibrentasvir

Duracion del tratamiento: [0 8 semanas [ 12 semanas

Peso (kg):

, Altura (cm): __ IMC: __

[J 16 semanas [] 24 semanas

Superficie corporal:

Consideraciones que juzgue relevantes:




