Informe Evaluacion de Solicitudes de Medicamentos de Alto Costo

Fecha de solicitud

PACIENTE......coiviiiiiiiii s s DNL oot
TELEFONO....cociiiiiiiiicc it s MAIL oo
DIAGNOSTICO. ...ttt bt bbb bbb b bbb b bbb s b bbb s bbbt sa s
FECHA DE DIAGNOSTICO.......ivvrveerireeseneisssiess e ssssss e sss st ess s ssssss s ssssss s sassssass s sssssssssssssne
ENFERMEDAD.......ccotitiiiiniiniiiceie v e ESTADIO: oot

2) Eficacia: Adjuntar GUIA DE PRACTICA CLINICA que muestren :

a) Impacto en reduccién de mortalidad

b) Impacto en reduccién de progresién de enfermedad

4) Adecuacidn: Evaluar

Q) FUNCION HEPATICA: wvveeve vttt sttt sttt eee st s et ae st s e bereae st ssa s saesbeeasebars et senterareene

5) Oportunidad: Considerar el estadio del paciente respecto al protocolo utilizado
a)Describir beneficios esperados

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:




Evolucion de la Enfermedad desde el inicio de los sintomas:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Adjuntar copia de los laboratorios y estudios Andtomo-patolégicos que confirmen el diagndstico y justifiquen el
tratamiento solicitado.

Fecha: ..../..../........

Firma:

ADJUNTAR GUIA DE PRACTICA CLINICA QUE AVALE EL TRATAMIENTO

ADJUNTAR PLANILLA DE CONFLICTO DE INTERES COMPLETADA Y FIRMADA

Informe Evaluacion de Solicitudes de Medicamentos Oncoldgicos por parte de OSEF

Cumple con criterios diagnésticos Sl NO

Presenta los estudios solicitados S| NO

Presenta GUIA de Prdctica Clinica S NO

Presenta Planilla de Conflicto de Interés S| NO

Aceptado:

Por: 1)Unica Vez: 2)Para toda la vida: 3)Por: .....Meses 4)Por ......Afios

En las situaciones 3 y 4 si la droga no es retirada por 60 dias la solicitud es dada de baja y debera iniciar nuevamente
el tramite de solicitud de alto costo.

Fecha: .../ ../ une.. Firma y Fecha del Auditor Interviniente



