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MEDICACION PARA ENFERMEDADES CRONICAS

Sr. afiliado, su médico de cabecera, de cartilla u hospital publico deberd completar el
presente formulario con un breve resumen de historia clinica en forma semestral a menos
que sufra modificaciones durnate el tratamiento, en dicho caso debera actualizar el
formulario y lo requerido con el mismo nuevamente .

La entrega de la totalidad de la documentacidn se debe enviar al mail:

medicacion @adoscomodoro.org.ar

Documentaciéon que debe presentar:

- Formulario completo y consentimiento informado, firmado por el afiliado titular, el
afiliado con tratamiento y el médico tratante.

- Estudios realizados para el diagndstico de la enfermedad.

- Resumen de Historia Clinica completo, actualizado y con letra legible firmado y sellado por el
médico especialista, en la que contenga los siguientes datos:

Datos del Beneficiario (Nombre, apellido o codificacion si correspondiere, nimero
de documento, edad, sexo).

Diagnéstico. - Antecedentes de la enfermedad, estado actual detallando el estado funcional,
complicaciones y/o comorbilidades

- Detalle del tratamiento indicado (completo)

- Fundamentacién médica del uso de la medicacidon especifica de la cual se solicita
cobertura, con detalle de dosis diaria y mensual requerida.

- Tiempo de tratamiento previsto, en caso de que los tratamientos convencionales no hayan
alcanzado el efecto deseado o hayan fallado, también describirlo.

-Copia de CUD si lo tuviere tramitado y vigente.

-Copia de DNI frente y dorso.

-Copia de Ultimo Recibo de Sueldo o Ultimos tres comprobantes de Pago de Monotributo.

Para la provisién mensual de la medicacién, debe remitir tltimo recibo de sueldo o ultimos
tres comprobantes de Pago de Monotributo y la receta con 7 a 10 dias habiles de antelacién.
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SOLICITUD DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS ESPECIALES

Fecha...../ .../ ...

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombre: .......cvivececeeeceeeeee Edad.............. SeX0:...cuuunns
Tipo y N2 Documento:.....cccvevernecceenivenceesiecnnees (D] g=Yolol o] o
Celii e Localidad: .ccovvvvvreeireieene, PCia.: e
VL1 ettt st sttt st st e e benaenn

B) DATOS A COMPLETAR POR EL MEDICO

MediCo SONICITANTE: ..oooveeeceiie ettt et e MN: e,

[T 11 1 Tl T Y o AR S R

DIagNOSTICO: oo st et et e e e be e eneeee

Tiempo estimado de tratamiento: .......cocueeeieiie s e

Firmay sello
Medico solicitante

DATOS DEL SOLICITANTE

Apellido y Nombre:.......cccevevenivccese e DN,
[DTo] 0 0111 [ To J=1 o R
oY or=] [ e F=To AU

Parentesco: .....ccvvvueeveeeieiee e (O]

AUTORIZO EXPRESAMENTE POR LA PRESENTE, EL TRATAMIENTO INDICADO

FIRMA: Lo

ACLARACION: .ttt st
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente (nombre/s y apellido/s).....coccivvcineeciereieneiine s e de........ afos de edad, con domicilio
........................................ DNI covvvevvevvievrcercvrnenennn Y N2 de afiliado..ncecicee

DECLARO:

QUE €l DI e MN..oiiiiiee e, especialista eN....veveceeceerecie e

......................................... , me ha informado de forma comprensible acerca del tratamiento conla
medicacion (indicar NOMDBIre SENEIiCO) .....cceeieeeireee et para la patologia (consignar
Lo [ Y=g Yo 1y 4 [l ) PSSRSOt Verbalmente me fue informado sobre los
posibles beneficios/resultados deseados del tratamiento; los posibles riesgos, efectos adversos y/o
secundarios , las posibles alternativas terapéuticas; los posibles resultados si se interrumpe (
toma/aplicacion ) la medicacion recomendada y la posibilidad de que la dosis del medicamento pueda

requerir ser ajustada en el tiempo.

El profesional citado ut supra, ha contestado a mis dudas y me ha dado tiempo suficiente para
reflexionar sobre la informacidn recibida; por ello, otorgo el presente consentimiento, del cual se me

facilita una copia.

Firma: oo Firma: oo

(Paciente/Representante legal)

(Médico) Aclaracion:
Sello:
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EVOLUCION

Firma (M&diCo): ...ooeveveereceecrecteceeeereeras



