MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION
DIRECCION NACIONAL DE ASISTENCIA DIRECTA COMPENSATORIA
D.A.D.S.E

Solicitud de medicamentos
Subsidios especiales para la salud

Al médico prescriptor

(1) Por favor consignar los datos que correspondan con letra de imprenta y clara.

(2) El criterio general de aprobacion de las solicitudes se basa en los medicamentos aprobados
por la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT).

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

Datos del paciente
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Teléfono particular o celular (INCIUIr Prefijo): ... et

Diagndstico que justifica la indicacion efectuada
Resumen de historia clinica (incluir estadio e inmunohistoquimica): ........ccoceeevevevnee e vreece s
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MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION
DIRECCION NACIONAL DE ASISTENCIA DIRECTA COMPENSATORIA
D.A.D.S.E

Estado funcional del paciente:

Deterioro Cognitivo:

Insuficiencia Respiratoria:

Insuficiencia Cardiaca:

Insuficiencia Renal Crdnica:

Hepatopatias:

e CFR:

Aclarar

AMBULANTE SEMI-AMBULANTE NO AMBULANTE

Terapia/s previa/s:
e Cirugia:
e Quimioterapia:

e Hormonoterapia:

Inmunoterapia

Radioterapia:

Dialisis:

Tipo de terapia

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

Terapia/s previa/s:

e Cirugia: Fecha:
e Quimioterapia: Fecha:
e Hormonoterapia: Fecha:
® Inmunoterapia Fecha:
e Radioterapia: Fecha:
e Dialisis: Fecha:

Fechay respuesta al tratamiento @NtEIIOr: ........ccceeueeieeeviice et ettt st
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MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION
DIRECCION NACIONAL DE ASISTENCIA DIRECTA COMPENSATORIA
D.A.D.S.E

Esquema terapéutico solicitado (completar por ciclo si es diferente)
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® Fecha programada de inicio de tratamiento: .............c........ [ e [ e
Medicamentos (incluir s61o con NOMBIe ENEIICO): ...uiiivirirereeceeeeee ettt st e s
Dosis/m2 o Kg Dosis total por ciclo ................... Dias de admin. ................. Intervalo .....ccoceevveenenene
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Apellido y nombre del Director de 1a entidad: ..........coveiviveie i et

Firma: oo e Y= Lo FE O URRT

FIrmMa y SEIIO el PreSCriptor: ..ottt st st e e s s s s eaeete st sanetestenessennsansesans

Fecha de prescripCion: .......ccceveeveeeeeeveennnn. e e

Sr. Profesional: esta solicitud debe presentarse al inicio del tratamiento, en la revaluacién y ante un cambio de dosis
o medicacidn. Recuerde revaluar al paciente al finalizar el 22 0 32 ciclo, seguin corresponda a la patologia del paciente.
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
ANO DE LA DEFENSA DE LA VIDA, LA LIBERTAD Y LA PROPIEDAD

Hoja Adicional de Firmas
Informe gréfico

Numero: 1F-2024-31533402-APN-DADSE#M S

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Martes 26 de Marzo de 2024

Referenciaz FORMULARIO MEDICAMENTOS DADSE

El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 3 pagina/s.
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Asesor Legal

Direccion de Asistencia Directa por Situaciones Especiales
Ministerio de Salud

Digitally signed by GESTION DOCUMENTAL
ELECTRONICA - GDE
Date: 2024.03.26 10:46:55 -03:00



	Pagina_1: Página 1 de 3
	Pagina_2: Página 2 de 3
	Pagina_3: Página 3 de 3
	cargo_0: Asesor Legal
	Numero_3: IF-2024-31533402-APN-DADSE#MS
	numero_documento: IF-2024-31533402-APN-DADSE#MS
	fecha: Martes 26 de Marzo de 2024
		2024-03-26T10:46:55-0300


	reparticion_0: Dirección de Asistencia Directa por Situaciones Especiales
Ministerio de Salud
	Numero_2: IF-2024-31533402-APN-DADSE#MS
	Numero_1: IF-2024-31533402-APN-DADSE#MS
	localidad: CIUDAD DE BUENOS AIRES
	usuario_0: Mario Buezas
		2024-03-26T10:46:55-0300




