SOLICITUD DE AUDITORIA DE TRATAMIENTO
PARA ARTRITIS REUMATOIDEA

FORMULARIO DE PRESCRIPCION ESPECIAL

P o= e [o TRV N (o0 ] o] = PSPPSR
Sexo:F| | M| | -Fecha de Nacimiento: .......... [oiiiane. [oiiiane.

[ 1o] 1 4Tt o J O POPUSPPR TelefonO:. ...
N de Afiliado: | | | [ | | | [ | | | | |

Fecha de inicio de la enfermedad.......... I [ovreaannn. - Fecha de inicio del tratamiento.......... I [
Enfermedades CONCUIMTENTES Y/0 @SOCIAUAS: ... ..cuuei ittt ettt ettt ettt e e e et e e e m bt e e e st e e amte e e e nbeeamsee e e anbeeeanneeeanneeeannes

~ CLINICADELAENFERMEDAD
SIGNOS Y SINTOMA@S: . ...eeiiiiii ittt Evaluacion del 0 al 10................ Dolor:...... ........ /10
Hinchazon............ /10 - Sensibilidad:........... /10 - Rigidez Matinal: SI ] NO - Restriccién de movimientos........ /10
Calidad de articulacion/€S COMPIOMIELIAA/S . .......ceiiiiiiei ittt e e et e e e e et e e e e e e i bt e e e e s be e e e e e aabbeeeeeaannee
Mano:.......ccouveeeeeiiiieenn, - Mufeca:.......ocveeeeeiinnnnn. -CodO:cceeiiiiiieee - Rodilla:.......ccccoeeenee. - Otros:...cevvveeeennen.
Inflamacion Articular:..............ooooiie e Nodulos Reumatoideos: ... ....uveiiieiieeeeiiiiieeee e
. VALORACIONDELADISCAPACIDAD
Vestirse:...ovveevviiiieeeiiiee, (076] 1 (=] SRR Caminar:........cccceevvveeeeeiiinennn, Higiene Personal:............ccccccoconn.e.
Concurrencia al trabajo:.........cueeeiiiiiiiiieeiie e INtErNaCIONES: ... ..
.~ LABORATORIOACTUAL
Testde Latex:....cccovvveeeeeeviiiinns FR Artritest:...........ccccnnne VSG............. Por Cuantitativa...............
HLA e Ac. Antititrulinas:............cc.cc...... (€O 2 IR GPTieeeee e
Hemograma Completo (@djUntar @l AOrS0):........uuuiieeieeeeeeeeeeieee et et e e e e e e e et eeeeeaeeeae e s sansaeeaeaeeaaaaeeaeaannsnnsennneaaaaeaanaaann

AINES: ... CORTICOIDES:...... ..o
METOTREXATO:......oiiiiiiie it LEFLUNAMIDA:. ...
AC. FOLICO: ...t HIDROXICLOROQUINA:. ..o

SALES DE ORO:.....oiiiiiiiiiiiiii i AZATIOPRINA ... ..ot s
CICLOFOSFAMIDA. ... .o CICLOSPORINAA:. ...
INHIBIDORES DE LA BOMBADE PROTONES..........cccccceevieniee CLORAMBUCIL: ...ttt
ANTIGRIPAL (ANUAL)............ [ [T ANTINEUMOCOCICA (Cada 4 afios)........... oo [

Médico Solicitante:.................ccooooiiiiiiii 0 11 =Yo7 o1 T T o TSP
TeIEFONO: ... ..o {03 10T F- T PP PRRR
Firmay Sello:.........coooiiiii Fecha de PrescripCion:..............coooiiiiiiiiiiiii e




