Q OBRA SOCIA A-FM

Visitadores Médicos - "Elegimos Cuidarte”™

FORMULARIO TERAPEUTICO-PATOLOGIAS CRONICAS

Confeccionado segln las normas exigidas por la Resolucién 310/04 y sus modificaciones dictadas
por la S.S.S. El prescriptor debera ser especialista seglin patologia.

1- DATOS PERSONALES: FECHA:
Nombre y Apellido:
Edad:___ Sexo: DNI:
N2 de Afiliado: Plan:

2- INDIQUE SU PATOLOGIA CRONICA:

3- RESUMEN DE HISTORIA CLiNICA
(Métodos diagndsticos previos, tratamientos implementados, Copia de Estudios que

avalen la misma, Laboratorio, radiologia, ECG, etc.)

4- TRATAMIENTO: (Monodroga, Dosis diaria mensual y tiempo estimado de

tratamiento)

5- OTROS DATOS QUE CONSIDERE IMPORTANTE PARA EL ANTECEDENTES MEDICOS

Firma del Afiliado Firma y Sello del Médico

Autorizacion Obra Social:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Sres. OSAPM:

Por medio de la presente doy mi conformidad para realizar el tratamiento médico/quirurgico

propuesto:

Dejo constancia que mi médico tratante me ha informado sobre las precauciones, riesgos,
complicaciones que resulten del mismo. He comprendido lo explicado. Todas mis preguntas
fueron contestadas y he decido dar mi consentimiento.

Firma Paciente Firmay Sello Médico



