Informacion y Documentacion Requerida para la
Actualizacion Semestral

ASAIdSO

Datos del Paciente

e Apellido y Nombre: ...........ccccooiiiiiiniiiiiieeeeeecee e

¢ Fecha de Nacimiento: ........ VA [ e,

3. Actualizacion de la Informacion Médica

¢ [ Tratamiento actual:

e [ Cambio de tratamiento
| D211 ) N

* [] Fecha de finalizacion de tratamiento

e [] Motivo de discontinuacion
| DTS2 1 1 = TN

4. Informacion Adicional

o Ultima Carga Viral: ..........ccccooouevueverueeecreeeereseeeseeeseesesse e



+ Ultimo valor de CD4 (aDSOIIL0): ..............ooveevvreeeereeeeeeeeeeeeeeeesseeeeseeeeneees
+ Ultimo valor de CD4 (POXCeNtaje): .............cccoevevueveveieeeeeeeereeeeeesseeeesesseseenns

¢ Fecha de los estudios: ........ VA [ e,

Firma y Sello del Profesional Tratante

| 2515 1 1 ;LU
Aol B2 1 Lol (1) 1 E3 RN

Fecha: ........ [ eeveenes / vevnneee



Obra Social del Personal de la Industria Forestal de Santiago del Estero

RNOS: 10-800-1
DECLARACION JURADA PARA COBERTURA (HIV-SIDA)

Datos del Paciente

Codigo del paciente: .......ovvviviimminsnnaagn SEX0Y o imvnsns Edad:....c0000000

Datos de la Prestacion

Periodo de Cobertura: Desde...... f L Foviwwe — HHOS By v Y ) A,

Tratamiento antirretroviral:

Medicacidn Desde Hasta

Cambio de medicacion

Medicacion Desde Hasta

Recuento Unfocitos CD3/CD4 CDB

|_Fecha | I I |
Determinacién de Carga Viral

[ Fecha | [ | 1
Observaciones:

La presente Declaracién, da cuenta de la verificacion, por parte de la
Auditoria de 1a Obra Social, respecto a la atencién brindada al beneficiario.

Especialidad: ... nssimniin e
Matricula: .............. T T

Aclaracion Firma: ............... e e N
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Obra Soclal del Personal de la Industria Forestal de Santiago del Estero

RNOS: 10-800~1

n=RAc

Paciente (¢6d.): Fecha; / /

1) Algunos pacientes tienen problemas tolerancia al tomar algunos de estos medicamentos 4Ha tenido usted algn problema?

[]si [CIno

En caso que ¢l paciente conteste SI continuar
2) ¢Relaciona la molestia con un firmaco? D SI D NO
4 Qué medicamento le produce molestias? | ] (codigo)
Qué tipo de molestias? [ |Celfalea [ ] Gastroint. [ ] Rash [ JLipodist. [ Jotros
3) (Cuiindo nota la molestia dcja de tomar alguna dosis o interrumpe varios dlas el tratamiento? D SI

4) Intente cuantiticar el nimero total de dias en que ¢l paciente abandona el tratamiento en el {iltimo mes

Ninguno Equivalente al 100% de adherencia
1 02 Dias Equivalente al 95% de adherencia

1 semana Equivalente al 75% de adherencia
2 semanas Equivalente al 50% de adherencia
3 semanas Equivalente al 25% de adherencia
4 semanas Eauivalente al 0% de adherencia

5) Tratamiento (marcar con X los medicamentos en uso)

¢Cambio de tratamiento? I:| SI El NO
Cantidad de comprimidos que toma <5 |:| 5al0 D >10 D
Drogas en Uso:
Céd. Droga
Céd. Droga
Cod. Droga 14 LOPINAVIR
1 ABACAVIR 15 MARAVIROC
2 AMPRENAVIR 16 NELFINAVIR
3 ATAZANAVIR 17 NEVIRAPINA
4 DARUNAVIR 18 RALTEGRAVIR
5 DELAVIRDINA 19 RITONAVIR
6 DIDANOSINA 20 SAQUINAVIR
7 EFAVIRENZ 21 SAQUINAVIR RF
8 ENFUVIRTIDE 22 STAVUDINA
9 ETRAVIRINA 23 TENOFOVIR
10 FOSAMPRENAVIR 24 ZALCITABINA
11 FTC 25 ZIDOVUDINA
12 HIDROXUREA 26 EMTRICITABINA
13 LAMIVUDINA

[ Ino
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Otira Social del Parsons! de is lndustria Foreeist de Seetizgs def Estarr

FEMO 162061

LR LR

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (HIV-SIDA)

Cdédigo del Paciente: Sexo: F M

Fecha de Diagnostico:

Lugar de Residencia:

Estado Clinico: A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 CZ C3

Accidente Laboral: I NO Embarazo: S1 NO

Vacunas aplicadas los dltimos tres meses:

Lugar de Atencion:

Notificacién Programa Nacional de SIDA:SI NO N2 Expediente:

Carga
Viral:

Esquema de tratamiento:

Fundamento Medico:

Tratamientos y/o practicas indicadas / fracaso con otras drogas (detalle de drogas

utilizadas/dosis/tiempo):

Fecha Firma Medico Tratante: |
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DATOS DEL NOTIFIGANTY

Nombee v Apsltda: e
Tel: i Qg
Insditngiday Tel:

Dureccnin institusida:

Civdad: : : : rrovingla:

Firrma y sello del nutiscanis:
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