
Formulario de Incorporación al Programa Integral de Artritis 
Reumatoidea

DATOS DEL BENEFICIARIO

Domicilio/Localidad: _____________________________________________________________________

Departamento: _________________________________________________       Teléfono:________________________________________________________

Afiliado OSEP N°:

Apellido y nombre:  ___________________________________________________________________________________________ Edad:

Cuil: Fecha de Nacimiento:  ____/____/_______/ Sexo: M F

ESTADO CIVIL Casado Unión Estable Soltero Otro

ESTUDIOS Ninguno Secundario Primario Universitario

Obra Social

SI NO

TUMEFACCIÓN DOLOR

Sin

Dolor

10 20 30 40 50 60 70 80 90 1000

Máximo

Dolor

Escala Analógica

Visual Numérica

Radiología

Mano: IFP

Nro.

Erosiones

Estrechez

de luz


articular

Mano: MCF

Hombro

Carpo

Rodilla

Pie: MTF

Otro

Mediotarsiano

Tibio

Astragalina

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

Peso Talla

Kg. cm.

Inicio del Tratamiento

Días ____/ Mes ____/ Año _______/

Detección de la Enfermedad

Días ____/ Mes ____/ Año _______/

Baja Moderada Alta

<=3.2 >5.1>3.2 - <=5.1

Actividad

Días ____/ Mes ____/ Año _______/

Métodos de medida de Actividad de la Enfermedad (DAS 28)

Antecedentes de cirugías correctivas o de reemplazo articular 

¿Usa bastón?

¿Usa andador?

¿Usa Silla de ruedas?

¿Usa férulas?

Otro: _________________________________Cual: ________________________________________________________________

SI NO

SI NO

Kinesioterapia/Fisioterapia

Datos de Laboratorio
HTO % VSG mm/h GR. Factor Reumatoideo (cuantit.) Hb gr.

Uremia gr/dl Plaquetas mm3 Creatinina mg/dl GB. TGP UI/I

PCR (Titulado) FAN TGO UI/I Proteinograma: PROT Total FAL UI/I

ALB.:

ALFA 1 ALFA 2 BETA GAMMA



Drogas Biológicas

Tiempo de tratamiento

Evolución

Abandono de tratamiento - motivo

Observaciones

DROGA DOSIS TIEMPO EFICACIA MOTIVO DE SUSPENSIÓN

Otras Drogas

DROGA DOSIS TIEMPO EFICACIA MOTIVO DE SUSPENSIÓN

Tratamiento previos (Últimos 6 meses) 

DROGA DOSIS TIEMPO EFICACIA MOTIVO DE SUSPENSIÓN

SI NO

SI NO

SI NO

¿Usa bastón?

¿Usa andador?

¿Usa Silla de ruedas?

Otro: 

___________________________________ 
___________________________________ 
___________________________________ 
___________________________________

Tratamiento no farmacológico 

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

Gastrointestinal

Respiratorias

Dermatológica

Neurológica

Otros

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________

Adjuntar denuncia de farmacovigilancia - ANMATToxicidad

MÉDICO TRATANTE

Domicilio Profesional: _______________________________________________________________________________________________________________

Email: ____________________________________________________________       Teléfono Laboral: ______________________________________________

Apellido y nombre:  __________________________________________________________________________________________________________________

Drogas Modificadoras de la Enfermedad

DROGA

METOTREXATE

AZATIOPRINA

SULFAZALASINA

LEFLUNOMIDA

HIDROXICLOROQUINA

DOSIS TIEMPO EFICACIA MOTIVO DE SUSPENSIÓN

Lugar: _________________________________________________________

Fecha:  ____/____/_______/ ____________________________

Firma y aclaración del afiliado


