ANEXO III

Solicitud de Medicamentos ‘T ¥ de Salud
DIRECCION DE ASISTENCIA DIRECTA POR SITUACIONES ESPECIALES Repiblica Argentina

Ministerio

Al médico tratante:

(1) Esta Direccién cubrird los medicamentos y/o elementos de tecnologia sanitaria que se encuen-
tren incluidos en los modulos/anexos del Sistema Unico de Reintegros (SURGE) (Resolucion N°
1200/12, 731/23, ambas de la Superintendencia de Seguros de Salud, mas sus complementariasy
modificatorias).

(2) No se aceptaran prescripciones con marca comercial u orientacion a la misma.

(3) Utilizar letra clara.

(4) Se puede programar mas de 1 ciclo de tratamiento y hasta 6 meses en un solo pedido.

Datos delpaciente

NOMIOIE Y GIEITO: e e ee e eee oo
Tipoy nUmero de documento de identidad: .......
(e F= T SEXO: oottt

Localidad: ...
Teléfono:
Correo electrénico: ........
DIAGNOSTICO: oottt
N D CICIO: oo
AlTUra: e PeSO: .o SUPREITICIE COIPOTAL e

Datos del médico tratante

Apellidoy Nombre del MEAICO TraTANTE: ... e
ESPECIAIAAA: .o

SEIVICIO: oo Sellode la institucion: ...
Jefe de Servicio 0 DireCtor QUE avala: .o
Teléfono de contacto Con MEICO: ..o, LR =T o T OO
CIUIAI: e COrTEOEIECTIONICO: oo

Diagnéstico que justifica la indicaciéon efectuada

DIAGNOSTICO. oo Fecha del diagnéstico: ....../..../.....

Resumen de historia clinica (incluir estadio e inmunohistoquimica):




Estado general y funcional del paciente: (Deterioro Cognitivo; Insuficiencia respiratoria y/o cardia-

ca y/or enal; Hepatopatias; CFR; etc)

Aclarar:

Ambulante Semi ambulante No ambulante

Tratamientos previos:

Tipode terapia/s previa/s: (cirugia, quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia, radioterapia,
dialisis, etc, indicando fecha de practica)

Tipo de terapia:

NEOADYUVANCIA | ADYUVANCIA AVANZADO 1°LINEA 2°LINEA 3°LINEA

Esquema terapéutico solicitado (completar por ciclo si es diferente)

NUINMNEIO LOTAT A CICIOS: .ottt ettt st e e et eseee s e e eeeeseee s e e eeeerese e
FrECUEBNCIA A 1OS CICIOS: .ottt et et ee e s e e e e e e e ee e s e ees e ee e seese e

Tiempo de tratamiento: ..o

Fecha programada de inicio de tratamiento: ... [ Y

Medicamentos (incluir s610 CON NOMIDIE GENETICO): ..o
Dosis/m2 o Kg Dosis total por ciclo ............... Diasde admin .., INtervalo ..

BT s SO e
Apellidoy nombre del DireCtor de 1@ @NTIAaA: ..o
FITIN@. e SEIO e
FIrmMa Y SEIIO eI PrESCIIOTON: oot e

Fecha de prescripcion: ... A Y




