Formulario de Informacion vy documentacion requerida para
actualizacion semestral

AsdidsO

Afiliado:

DNI:

1. Resumen de Historia Clinica de Seguimiento

2. Score PASI (Psoriasis Area Severity Index) de Seguimiento
Valor PASI:

Fecha de evaluacion: / /

3. Actualizacion de la Informacion Médica

Cambio de tratamiento
] Si ] No

En caso afirmativo, indicar nuevo tratamiento:

Fecha de finalizacion del tratamiento anterior
/ /

Motivo de discontinuacion

] Falta de respuesta terapéutica
L1 Eventos adversos

[J Indicacién médica



] Otro:

En caso de progresion de la enfermedad y/o cambio de tratamiento

[] Se adjunta nuevo Resumen de Historia Clinica

[ Se adjunta RP (Receta/Prescripcion) del nuevo tratamiento

Observaciones:

4. Profesional del Médico Tratante

Firma y sello:
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