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FORMULARIO DE INCORPORACION AL PROGRAMA INTEGRAL DE ARTRITIS

DATOS DEL BENEFICIARIO
Apellidoy nombre:

REUMATOIDEA

Edad: |

Fechade Nacimiento: _ /
Domicilio/Localidad:

) /

cuit: (JJ-C U Sexo: (M] (F)

Afiliado OSEP N°: (

Departamento:

Teléfono:

-ObraSociaI
@ ‘[[ Ninguno Q]I[ Secundario u_]]([ Primario () I[ Universitario [g]l

Escala Analdgica -
Visual Numérica

'\[[ Casado (;]I[ Unién Estable Q]l([ Soltero

) oo ()

DOLOR

Radiologia _ Mo ES%?.?,F“ Deteccién de la Enfermedad Inicio del Tratamiento Peso Talla
articular
§ v v Dias___/Mes___/Afo / Dias___/Mes___/Aho / DDDD Kg. DDD cm.
Mano: IFP u [—] Datos de Laboratorio
.~
HTO % VSGmm/h GR. Factor (cuantit.) Hbgr.
manervor L) | [ I I I )
Uremia gr/dl Plaquetas mm3 Creatinina mg/dl GB. TGP UI/I
Hombro () JJf I [ [ ) )
—< PCR (Titulado) FAN TGO UI/ Proteinograma: PROT Total FALU/I
Carpo  (__ J(_ ) J( )( )( ( )
_ALFA1  ALFA2  BETA  GAWMA
Rodila ( J( ) s L OO OO Oad
) Rnesioterapia/Fisoterapis = €8 03
L Actividad Baja Moderada  Alta ¢Usabastén? @ @
Mediotarsiano ___J(___ ] Dias__/Mes__/Afo ; [(«=82) (>82-<=51) (>51) ¢Usaandador? (s1) (NO)
e —
. —— . - ;Usa Silla de ruedas? @
Pie: MTF Antecedentes de cirugias correctivas o de reemplazo articular ¢
A ‘ ¢Usaférulas? @
Otro | l | l Cual: Otro:
\. J/




Drogas Modificadoras de la Enfermedad

METOTREXATE ( ( (
( AZATIOPRINA JN( J( JN( N ( )
( SULFAZALASINA N( | JI( I ( )
( LEFLUNOMIDA N( | JI( I )
( HIDROXICLOROQUINA I JI( J( ( )
Drogas Bioldgicas
[ obroea M voss ) vEeweo ] [ MOTIVO DE SUSPENSION
( |( |( |( | ( )
( ¢ )] )] )6 )
( Tiempo de tratamiento ]
( Evolucién )
(' Abandono de tratamiento - motivo )
( Observaciones )J
Otras Drogas
[ obroea [ voss ][ vTEeweo ]
( |( |( |( )| ( )
( J|( |( |( | )
( J|C J|( )|C J)C )
Tratamiento previos (Ultimos 6 meses)
( |( |( |( | ( )
( J|( J|( J|( )| ( )
( | |( | | )
( |( |( |( )| ( )
( ) { ) ) A )
Adjuntar denuncia de farmacovigilancia - ANMAT
Gastrointestinal @
¢Usabaston? @ Otro: Respiratorias @
¢Usaandador? @ Dermatolégica [ SI) (NO
¢Usa Sillade ruedas? @ @ Neurolégica @ NO
Otros @
MEDICO TRATANTE
Apellidoy nombre:
Domicilio Profesional:
Email: Teléfono Laboral:
Lugar:
Fecha:  / / /

Firmay aclaracion del afiliado



