% Ministerio de Salud
¢ Repiiblica Argentina

DIRECCION DE ASISTENCIA DIRECTA POR SITUACIONES ESPECIALES

ANEXO IV Solicitud de Medicamentos

Al médico tratante:

(1) Esta Direccidn cubrird los medicamentos y/o elementos de tecnologia sanitaria que se encuentren incluidos
en los médulos/anexos del Sistema Unico de Reintegros (SURGE) (Resolucién N° 1200/12, 731/23, ambas de la
Superintendencia de Seguros de Salud, mas sus complementarias y modificatorias).

(2) No se aceptaran prescripciones con marca comercial u orientacién a la misma.
(3) Utilizar letra clara.

(4) Se puede programar mas de 1 ciclo de tratamiento y hasta 6 meses en un solo pedido.

Datos del paciente
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Datos del médico tratante

Apellido y nombre del MEICO tratante: ........cceevieiieieiereecee ettt et e r et e s e s e e b s ebe e seranes
o 01T ol ] e =T RO
SEIVICIO: ot Sello de 1@ INSEIUCION: ...vveieeirecirireee e s
Jefe de Servicio 0 DIr€CtOr QUE @Vala: ...ttt st e sttt st et et se st e s ene e senaesens
Teléfono de contacto con MEICO ......coueveieirirircienciceree e INEEINO: oo

(011 V1= OO (@0 g =Y o 3 = [=Tot { e o 1{olc FH TR



Diagndstico que justifica la indicacion efectuada
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Resumen de historia clinica (incluir estadio e inmunohistogquimica):

Estado general y funcional del paciente: (Deterioro Cognitivo; Insuficiencia respiratoria y/o cardiaca y/o renal;
Hepatopatias; CFR; etc)

Aclarar:

Ambulante Semi ambulante No ambulante

Tratamientos previos:

Tipo de terapia/s previa/s: (cirugia, quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia, radioterapia, dialisis, etc,
indicando fecha de practica)




Tipo de terapia:
NEOADYUVANCIA ADYUVANCIA AVANZADO 1° LINEA 2° LINEA 3° LINEA

Esquema terapéutico solicitado (completar por ciclo si es diferente)
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