FORMULARIO DE SOLICITUD DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO:
ENFERMEDAD DE FABRY

Datos del paciente:

Apellidoy nombre: *Edad: |
Fechade Nacimiento: __ /__/ / *Documento N (U Sexo: (M) (F)

Teléfono: N° de Afiliado: (

Direccion:

Email: Teléfono:

Datos establecimiento y/o profesional:
Nombre del establecimiento solicitante:
Establecimiento:

Direccion:

Email: Teléfono:

Médico tratante:

Nombre: Matricula: |

Especialidad:

Email: Teléfono:
Antropometria:
Tallaactual (cm): Peso (kg): Fechaevaluacion: ~ /  / /

Evaluacion visual:

a) Opacidad corneal:@ Fechaevaluacion: ~ / / /

b) Fondo de ojo | OD: Ol: Fechaevaluacion:  / / /

Evaluacion cardiaca:

a) Enfermedad valvular: @ Fechaevaluacion: _ /  / /

Precisar:

b) Cardiomiopatia: @ Fechaevaluacion: ~ /  / /

Precisar:

Evaluacion auditiva:

Audiometria medicion: OD: Ol: Fechaevaluacion:  /  / /

Uso de audifono: @
Impedanciometria: @

Tipode curva:

Evaluacion respiratoria: [
a) Espirometria | EFV1: Fecha:  / / / Fechaevaluacion: _ / / /
b) Oxigeno dependiente: @

Requerimiento: Lts.

Evaluacion gastrointestinal:

@ Fechaevaluacion: _ /  / /

Precisar:




Evaluacion renal:

Trasplante: @ Fechaevaluacion:  / / /

GradoIRC:

Funciénrenal:
Clearence:

Microalbuminuria:

Evaluacion neurolégica: [—

Acroparestesias | Frecuencia: Fecha evaluacion: /__/ /
Localizacion:

AVE|Fecha: / / /  Localizacion:

RNM:

Otros antecedentes relevantes Evaluacion de calidad de vida (si esta disponible)

DESCRIPCION DESCRIPCION

p=

Método diagnédstico:

« Actividad enzimatica
» Estudio molecular
Valor:

» Papelfiltro
» Leucocitos

Valor:

Medicacion actual con dosis:

Médico responsable del formulario:

Nombrey apellido:

Direccion:

Especialidad: Matricula:

Mail: Teléfono:

Fecha: / / /

Firma

Esta solicitud reviste el caracter de declaracion jurada. Debe completar los datos y remitirlos junto con los laboratorios y estudios,
acompanados por las imagenes correspondientes que avalen lainformacion.



