Caja de )
~ Servicios Sociales
~gy”’ PFOVINCIA DE SANTA CRUZ

APELLIDO Y NOMBRE - | FECHA

DNI

PROTOCOLO PARA APROBACION DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DEL PACIENTE ADULTO CON HIV

EDAD SEXO

AFILIADO

FECHA DEL DIAGNOSTICO

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (Incluir antecedentes y presencia de enfermedades
marcadoras de SIDA si corresponde)

EVALUACION INICIAL

Comorbilidades asociadas:

Peso: Talla: 3 Circunferencia de la cintura:

Presion arterial:

Medicacién concomitante:




APELLIDO Y NOMBRE
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FECHA

DNI

Presencia de trastornos psiquiatricos (aclarar):

Laboratorio

Hemograma:

Glucemia: Urea:

Creatinina:

lonograma:

Perfil lipidico:

Hepatograma:

Orina completa:

CD4:

PRPD:

Serologias para Chagas:

Toxoplasmosis:

Hepatitis A:

Hepatitis B:

Hepatitis C:

Sifilis:

Varicela:

CMV:

Test de resistencia basal;

HLA-B*5701 (Si esta disponible, antes de iniciar tratamiento con abacavir):

Electrocardiograma:

Rx. de térax:

SEGUIMIENTO:

Evolucion clinica.

Nivel de CD4 , carga viral, serologias, laboratorio:
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APELLIDO Y NOMBRE FECHA

DNI

Inmunizaciones realizadas:

TRATAMIENTOS RECIBIDOS

Esquemas:

Duracion del tratamiento:

Motivo del cambio de tratamiento (en el caso de fallo virolégico aclarar):

TRATAMIENTO NUEVO PROPUESTO

Esquema con dosis:

Duracién del tratamiento:
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APELLIDO Y NOMBRE

FECHA

DNI

Médico tratante (Firma y sello)

Teléfono de contacto:

RESERVADO PARA AUDITORIA

SE RECOMIENDA AUTORIZAR:
Marcar el que corresponda

JUSTIFICACION DE LA NEGATIVA:

Médico interviniente (Firma y sello)




