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Instituto de Obra Social de la Provincia de Corrientes

| FORMULARIO DE MEDICAMENTOS (VIH-SIDA)

N ° de documento

Fecha................ Y A YA

Edad:......ccovvvviiiininiiiainn, Fecha de diagnostico............ Y A, Y .

1. DATOS DEL PACIENTE AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
Vias de transmisién mas probables:
Transmision Vertical

Relaciones sexuales con mujeres

Relaciones sexuales con hombres

Relaciones sexuales con trans

Uso compartido de equipo de inyeccion en los ultimos 10 afios
Accidente laboral

Transfusién sanguinea o derivados

Otras. ¢ CUAIT .o

NOOOBE08E

Desconocida
2. SITUACION INMUNOLOGICA
Valor CD4 Porcentaje Fecha.............. [, [oviiiil.
Carga Viral Porcentaje Fecha.............. [, [oveiiil.
Test de Resistencia Fecha.............. [ociiiinn, [ovoiiinnn

3. HEPATITIS: CO-INFECCION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE VIH

Hepatitis B Dsi NO Desconocido Fecha (MM/AAAA): ......... locoiiiiin. Fecha desconocida [I:D
Hepatitis C SI I Nno Desconocido Fecha (MM/AAAA).......... Lovivin.. Fecha desconocida [I:D

4.. ENFERMEDADES MARCADORAS

Enfermedad marcadora Fecha Enfermedad marcadora Fecha
(mes/afo) (mes/afo)
Candidiasis bronquial, traqueal, pulmonar o /
esofagica / Septicemia recurrente a Salmonella
H. simplex: Ulcera crénica de mas de 1 mes de
TBC pulmonar / evolucion o bronquitis 0 neumonitis o esofagitis /
TBC diseminada o extrapulmonar / Histoplasmosis diseminada extrapulmonar /
Enfermedad de Chagas con manifestaciones
Neumonia a P. Jirveci (P. carinii) / neuroldgicas del S.N.C /
Micobacteriosis atipica / Neumonia bacteriana de repeticion (en 1 afio) /
/
Toxoplasmosis cerebral L.E.M.P (Leucoencefalopatia Multifocal progresiva) /
Retinitis por citomegalovirus / Linfoma de alta magnitud /
Enfermedad por citomegalovirus (no limitada a
higado, bazo, ganglio) / Linfoma primario en cerebro /
Cancer cervical uterino invasor (cancer de cuello
Coccidiodomicosis diseminada o extrapulmonar / invasor) /
Cryptosporidiasis con diarrea persistente de mas de
1 mes / Sarcoma de Kaposi /
Criptococosis extrapulmonar / Sindrome de desgaste por HIV /
Isosporidiasis cronica intestinal / Encefalopatia por HIV /
Infecciones bacterianas severas multiples o
recurrentes (pediatria) /
Neumonia intersticial linfoidea o hiperplasia
Retardo madurativo pondo-estatural (pediatria) / pulmonar linfoidea (pediatria) (2) /

ADJUNTAR RESULTADOS DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS




5. MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Medicamentos utilizados Dosis maxima Tiempo de Respuesta Motivo de
y asociaciones Alcanzada Tratamiento observada suspension

6. NUEVA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Nombre genérico: Presentacion:
Dosis diaria: Dosis mensual
Tiempo estimado de tratamiento Peso: Altura:

Firma y sello del médico tratante



	N  de documento: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Edad: 
	Otras Cuál: 
	Medicamentos utilizados y asociacionesRow1: 
	Dosis máxima AlcanzadaRow1: 
	Tiempo de TratamientoRow1: 
	Respuesta observadaRow1: 
	Motivo de suspensiónRow1: 
	Medicamentos utilizados y asociacionesRow2: 
	Dosis máxima AlcanzadaRow2: 
	Tiempo de TratamientoRow2: 
	Respuesta observadaRow2: 
	Motivo de suspensiónRow2: 
	Medicamentos utilizados y asociacionesRow3: 
	Dosis máxima AlcanzadaRow3: 
	Tiempo de TratamientoRow3: 
	Respuesta observadaRow3: 
	Motivo de suspensiónRow3: 
	Medicamentos utilizados y asociacionesRow4: 
	Dosis máxima AlcanzadaRow4: 
	Tiempo de TratamientoRow4: 
	Respuesta observadaRow4: 
	Motivo de suspensiónRow4: 
	Nombre genérico: 
	Presentación: 
	Dosis diaria: 
	Dosis mensual: 
	Tiempo estimado de tratamiento: 
	Firma y sello del médico tratante: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text111: 
	Text112: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text118: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 
	Text122: 
	Text123: 
	Text124: 
	Text125: 
	Text126: 
	Text127: 
	Text128: 
	Text129: 
	Text130: 
	Text131: 
	Text132: 
	Text133: 
	Text134: 
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Text140: 
	Text141: 
	Text142: 
	Text143: 
	Text144: 


