Caja Notarial
Régimen Asistencial

Formulario de solicitud de medicamentos para tratamientos especiales

IMPORTANTE — INSTRUCTIVO PARA EL AFILIADO

Estimado/a afiliado/a:

Este formulario debe ser completado exclusivamente por su médico tratante, quien debera
consignar toda la informacion clinica requerida, incluyendo:

o Diagnostico preciso.
e Tratamientos realizados previamente.
e Justificacion detallada de la indicacion actual.

e Esquema terapéutico propuesto.

Ademas, es obligatorio adjuntar la documentaciéon médica respaldatoria, como:

e Resultados de estudios complementarios actualizados (de laboratorio, imagenes,
anatomia patoldgica u otros segun corresponda).

¢ Recetas correspondientes a cada ciclo mensual de tratamiento.

El formulario completo, junto con la documentaciéon requerida, deberd enviarse al correo
electrénico: medicamentos@colegio-escribanos.org.ar

Toda esta informacién es necesaria para que Auditoria Médica de la Caja Notarial pueda evaluar
adecuadamente la indicacidn terapéutica en su conjunto, conforme a las normas vigentes y
priorizando el uso racional de los recursos.

Av. Las Heras 1833 32 piso. Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C1127AAA) Tel.: 4809-7188/7034
E-mail: asistencialcn@colegio-escribanos.org.ar WhatsApp: +54 9 11 4405-0305



Caja Notarial
Régimen Asistencial

Formulario de solicitud de medicamentos para tratamientos especiales

AL MEDICO PRESCRIPTOR

1) Por favor consignar los datos que correspondan con letra de imprenta y clara (seran
rechazadas las solicitudes ilegibles).

2) El criterio general de aprobacion de las solicitudes se basa en los medicamentos aprobados
por la Administraciéon Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) para
las indicaciones precisadas en cada caso.

3) Se puede programar mas de 1 ciclo de tratamiento y hasta 3 meses en un sélo pedido, para
lo cual es requisito adjuntar la/s receta/s correspondientes a cada mes.

4) Es requisito adjuntar documentacion respaldatoria que justifique la indicacion solicitada.

DATOS DEL PACIENTE

DIRECCION: L. e e et s e e e e m e ee e sm e e ee s e see e e e eneas
TELEFONO: ..ottt et s st a s s b s ss et s ns s es
DIAGNOSTICO: ...ttt s ESTADIO: .o
PERFORMANCE ST ATU S o et

ALTURA: ... PESO: ..o SUPERFICIE CORPORAL: .......ooiiiiiiiiiiie e

DATOS DEL MEDICO PRESCRIPTOR

NOMBRE Y APELLIDO: .....ooooeeeeeeeeeeee oo eeeeeees s ee e ee e aeeseeseee e saee s ensen s nn e aeseenaenaen e
ESPECIALIDAD: .......ovurveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e ee e ee s seaen e e e ee s s e s aenaeesaeaenaes s enane e
TELEFONO PARTICULAR O CELULAR (INCIUIF PrEfiJ0): w....vveveeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeeeveesees s seeeeenenn.
CORREQ ELECTRONICO: ...ttt e,

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA QUE JUSTIFIQUE LA INDICACION (Adjuntar copia de estudios
complementarios pertinentes: anatomia patolégica, Inmunohistoquimica, imagenes, etc.):
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TERAPIA/S PREVIA/S: (marcar con una X lo que corresponda)

Quimioterapia Radioterapia Dialisis
Hormonoterapia Inmunoterapia Cirugia

Fecha y respuesta al tratamiento anterior:

ESQUEMA TERAPEUTICO SOLICITADO

N° total de ciclos: ..........ccoeviiiiiiininnns. Frecuencia de los ciclos: ............ccccevivennnn.
Tiempo de tratamiento: ... ..o

MEDICAMENTOS (incluir sélo con nombre genérico):

Drogas Dosis: mg/m2 o kg Dias Frecuencia
DOSIS t0tal POF CICIO. ... e e
Aclarar niumero de envases que necesita por ciclo, por medicamento y via de suministro:.......................
Fecha ultimo tratamiento ....................ceene. Fecha probable préximo tratamiento.............................
INSTIEUCTON. ...ttt et a ettt et e bt e it e e et e e ea bt e e bt e eae e e eeeeeeaeeenbaeeseeeabeeanbeeanee
Firma y sello del prescriptor: ... Fecha: ...,
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