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Fecha: ....... [ [
1. Informacién del beneficiario
AfilIado N ..o
ApPellidO Y NOMDIIE: ..ot Fecha de nacimiento: ...... [ [ e
DN e
DIFECCION: ettt Provincia: .....cccecevevveecenne Localidad:......ccceeveuncs
CP: e Teléfono: ..o Correo eleCtrONiCO: ...t
2. Informacidn del profesional a cargo del tratamiento
ApPellidO Y NOMDBIE: .t Especialidad: ......cccooveveeievienieeeeiene.
M.P: e M.E: e
DIFECCION: ettt Provincia: ....cccccveeeeenuencne Localidad:.......ccccccvueeeenn
CP: e Teléfono: .o COrreo eleCtrONICO: .ottt
3. Tipo de empadronamiento (Seleccione lo que corresponda) | | Inicio | | cambio
DCardiovasculares -HTA D Neuroldgicas Cronicas D Fibrosis quistica D Glaucoma
DDiabetes DTrastornos psiquiatricos DTrasplantados D Pulmonares crénicas
| [Terapia del dolor | |Hemofilia | [rrastornos inmunolégicos| | Oncologia - Hematologia
| |Endocrinolégicas - | |Enfermedad de ParkinSON| | Otros (ESPECIfICAr): .........vw.eeerrrreesseerresssseeeesssesseeesesssssesesesssseeeeseese
Hormona del crecimiento
4. Datos complementarios
Peso: ...ccceeeeee. Talla: ............... BMI: e Sup. Corporal: ..ccccceveeeeeeeennne Status Performance

5. Diagnéstico




opross. I

6. Informes y/o estudios complementarios al diagndéstico adjuntos
Seleccione lo que corresponda - Tenga en cuenta que deberd adjuntar la/s copia/s del/los informes que seleccion6

Por la clinica

Exdmenes de laboratorio de baja complejidad
Examenes de laboratorio de alta complejidad
Radiologia

Tomografia A.C

Resonancia Nuclear Mag.

Espirometria

Densitometria

A ) A A O

(@ ) o SO USRS RUUSTRRRUPRINt

[

(]
(]
(]
]
]
]
]

PEC-TC

CA

PSA
a-fetoproteina
CA 19-9

CA 125

FRG

Centellograma éseo

7. Tratamiento indicado y/o plan terapéutico

Principio activo Presentacion

: ; Dias de n° de ciclos
Dosis M2 DosisDIA | tratamiento oncofog%

Adjuntar al formulario:
e Resumen de historia clinica completo
e Fotocopia de la credencial
e Fotocopia de informe de estudios asociados

El formulario debe estar completo, firmado y
sellado por un medico prestador de Apross

Firmay sello del medico

e Estasolicitud sera procesada sin
excepcion cuando se cumplimenten
todos los requisitos médicos y
afiliatorios solicitados.

e Elempadronamiento debe renovarse
de manera anual o cada vez que
cambie el medicamento o su dosis.

Firma y aclaracion del afiliado

El presente formulario reviste el caracter de DECLARACION JURADA Yy es fiel reflejo de la situacién de salud actual del paciente



