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

HIPERTENSION PULMONAR

AFILIADO: [Medico Tratante
SSN° Telefono:
Edad:
IDIAGNOSTICO | |
DROGA SOLICITADA: Marcar con X la droga indicada o indicar la prescrita

AMBRISENTAN

BOSENTAN
TREPROSTINIL
Otra (Indicar) Otra (Indicar

FUNDAMENTACION DE LA INDICACION |
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FUNDAMENTO TERAPEUTICO |(Indicar con una X si corresponde)
Etiologia idiopatica
Etiologia secundaria a esclerodermia
Etiologia debido a shunt sistémicos pulmonares congénitos y fisiologia de Eisenmenger
Otro (indicar)
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA —_w_.m<m resefia de la HC con evolucion clinica correspondiente a este semestre, detallando clase funcional)
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS _E&_._:nmﬁ copia de los mismos)

Ecodoppler color:

Estudio hemodinamico de cavidades derechas con medicion de presiones que certifiquen el diagnéstico:

Hemograma:
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TRATAMIENTO PRESCRIPTO
DROGA DOSIS POSOLOGIA DIARIA

Auditoria Médica Medico Tratante (Firma y Sello)

| Periodo: ... Semestre, ARO .................... |




CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
SEGUN NORMATIVA DE LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Fecha:

Nombre ¥ apellido del paciente:... -

Documento de tdentidad: Tipo: Ne: T e

Afiliado OSFATLYF N#:

Por la presente autorizo y presto conformidad a recibir tratamiento con los siguientes medicamentos:
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3.-

4.~ i R e

L sl

Dejo constancia que se me ha (nformado schre el tratamiento, asi como sobre sus condiciones.

Autorizo alas siguientes personas a retirar la medicacion en mi nombre:

[APELLIDO ¥ NOMBRE DOCUMENTO N° CARACTER EN QUE AGTUA ]
FIRMA Y ACLARACION DEL PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

0 RESPONSABLE LEGAL AUTORIZADO
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