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_ Obra Social de la Federacién Argentina
de Trabajadores de Luz y Fuerza

CISTITIS INTERSTICIAL

AFILIADO: Medico Tratante

SSN° Telefono:

Edad:

DIAGNOSTICO
Cistitis secundaria a radioterapia
Cistitis intersticial

FUNDAMENTO TERAPEUTICO: 1

HISTORIA CLINICA |Debera indicar detalle del cuadro clinico, diagnostico de certeza y tratamientos previos
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS |Laboratorio - Urocultivo - Imagenes (que descarten otras causas de cistituis)

TRATAMIENTO PRESCRIPTO
DROGA DOSIS POSOLOGIA
[DURACION DEL TRATAMIENTO: | !
Auditoria Médica Medico Tratante (Firma y Sello)

| fecha |
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. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
SEGUN NORMATIVA DE LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Documento de identidad: Tipo: ...... Ne:

Afiliado OSFATLYF N¢: . &

Por la presente autorizo y presto conformidad a recibir tratamiento con los siguientes medicamentos:;
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Dejo constancia que se me ha Informado sobre el tratamiento, asi como sobre sus condiclones.

Autorizo a las siguientes personas a retirar la medicacién en mi nombre: ;

APELLIDO Y NOMBRE DOCUMENTO N® CARACTER EN QUE ACTUA
FIRMA Y ACLARACION DEL PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

O RESPONSABLE LEGAL AUTORIZADO




