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Instituto de Obra Social de la Provincia de Corrientes

FORMULARIO DE SOLICITUD DE MEDICAMENTOS (ARTRITIS REUMATOIDEA)
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ADJUNTAR ESTUDIOS REALIZADOS

2. |Articulaciones actualmente edematizadas| |Articulaciones actualmente dolorosas|
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Total edematizadas= Total dolorosas=
¢Cuadl es el indice DAS 28 calculado actual?
3. Medicamentos utilizados y asociaciones Dosis Tiempo de Respuesta Motivo de
maxima Tratamiento | Observada suspension
alcanzada
4. Nueva medicaciéon
Nombre Genérico: Presentacion:
Dosis diaria: Dosis mensual
Tiempo estimado de tratamiento Peso: Altura:

Firma y sello del médico solicitante
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