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FORMULARIODESOLICITUD DEMEDICAMENTOS ENPSORIAS ISENPLACA

A) Sr/a. AFILADO: COMPLETE TODOS LOS DATOS SOLICITADOS A CONTINUACION

Nombre y apellido del titular de la Obra Social:

NuUmero de afiliadodel titular: DNI deltitular:

Nombre y apellido del paciente:

D.N.I. del paciente: N° de afiliado del paciente:
Parentesco con el titular:

Plan: Dos teléfonos de contacto:
Domicilio:

Correo electrénico de contacto:

Fecha de nacimiento del paciente: Sexo: Edad:

Firma del solicitante Aclaracion de la firma Fecha

B) _ESTASECCIONESTADESTINADAASERCOMPLETADAPOR ELMEDICODE CARTILLAQDE
HOSPITAL

PUBLICO TRATANTE

Nombre y apellido del paciente:.............vvvvviiiiviiiiiiiii e, v DANLL
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Resumen de la historia clinica del paciente

¢El/La paciente presenta lesiones cutaneas? SI / NO
DESCHPCIONUEIASIESIONES. .. ... ettt ettt ettt et e bt e et e e b e e be e et e e beess e e are e et b e e be e nes

Por favor, describa los resultados de la anatomia patoléogica de alguna de las

JBSIONES: ..ttt ettt e et 1 et et h e 1 ehe et e ehe L e b ettt s

El/La paciente, ;ha recibido otros tratamientos? Por favor, haganos saber cuales.

Tratamiento previo i Tiempo de Respuesta observada Motivo de

tratamiento suspension

7= 0 AP

Medicacién que solicita actualmente:

Nombre genérico: Presentacion:

Dosis diaria: Dosis mensual:
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Tiempo estimado de tratamiento: Peso:

o

Altura:

Siactualmente se encuentra bajo tratamiento con este medicamento, detalle hace cuanto tiempo lo esta
utilizando y larespuestaterapéutica que se haalcanzado en este/a paciente. Por favor, aclare con qué
dosis ha logrado una respuesta deseable:

A continuacion complete la seccién del medicamento que corresponde Unicamente segln su prescripcion
con el fin de completar el fundamento terapéutico:

» Adalimumab

Ud esta indicando Adalimumab... (marque Sl o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina). Sl No

 Etanercept

Ud esta indicando Etanercept... (marque SI o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina). Sl NO

« Infliximab

Ud esta indicando Infliximab... (marque SI o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina). Sl NO

« Certolizumab pegol

Ud esta indicando Infliximab... (marque Sl o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina). SI | NO

+  Apremilast

Ud esta indicando Apremilast ... (marque Sl o NO con un circulo lo que corresponda):
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Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias | Sl NO
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina).

«  Secukimumab

Ud esté4 indicando Secukimumab ... (marque Sl o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias | Sl NO
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina).

«  Ustekinumab

Ud esta indicando Ustekimumab ... (marque Sl o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias | SI | NO
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina).

+ Ixequizumab

Ud esta indicando Ixequizumab... (marque Sl o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias | SI | NO
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina).

« Guselkumab

Ud esta indicando Guselkumab ... (marque Sl o NO con un circulo lo que corresponda):

Pacientes adultos con psoriasis en placa moderada a severa, con respuesta inadecuada o intolerancia a terapias | Sl NO
sistémicas convencionales (como por ejemplo metrotrexato o ciclosporina).

Firma del médico Sello

Fecha

Sello de la Institucién Teléfono de contacto

C) ESTA SECCION ESTA DESTINADA AL MEDICO AUDITOR DE UNION PERSONAL/ACCORD SALUD

Detallar las observaciones de auditoria

SE AUTORIZA
NO SE AUTORIZA
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Firma del médico AUDITOR

Sello

Interno UP
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Criterios de evaluacion de actividad segun correspo nda:
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Ur-'-en Pl;rcoonsl

No

Si

PASI 75

PASI 90

SPGA O

SPGA1

Progresion de la enfermedad: NO — Sl

Efectos adversos de medicacion: NO — Sl

En caso de Sl por favor marcar segun corresponda:

Neutropenia

Reaccidn alérgica
Infecciones bacterianas
Hepatotoxicidad
Toxicidad pulmonar

otros
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente (nombre/syapellido/S).......ccoe i

de........ afos de edad, con domicilio en

Completar en caso de ser necesario:

Representante legal (nombre/s y apellido/s)
........................................................................ de ....... afios de edad, con
domicilio 1= y DNI

.................................... , en calidad de (indicar relacibn con el

paciente):.................
DECLARO:
QueelDr. i MINL especialista
en

........., me ha informado de forma comprensible acerca del
tratamiento con la medicacion (indicar nombre genérico)

para la patologia (consignar diagndstico)
.......................................................................... Verbalmente me fue informado
sobre los posibles beneficios/resultados deseados del tratamiento; los posibles
riesgos, efectos adversos y/o secundarios (incluyendo riesgos para mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia); las posibles alternativas terapéuticas; los
posibles resultados si no se toma/aplica la medicacion recomendada y la posibilidad
de que la dosis del medicamento pueda requerir ser ajustada en el tiempo; asimismo
he sido informado sobre el derecho a participar activamente en mi tratamiento
discutiendo inquietudes o preguntas, como asi también a decidir la interrupciéon de
la continuidad de utilizacion de la medicacion.
El profesional citado ut supra, ha contestado a mis dudas y me ha dado tiempo
suficiente para reflexionar sobre la informacioén recibida; por ello, otorgo el presente

consentimiento, del cual se me facilita una copia.

En .oooviiiiiiiiiiieealos diasdelmesde ..........cooovviiiiiiinnn. de
20 i,
Firma: .o e Firma:

........................................... (Paciente/Representante legal) (Médico)



