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Datos personales
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Diagnostico

Fecha de diagndstico: ....... Y /
Diagndstico segun CIE 10
Codigo Descripcion

Requisitos solicitados

1. Fundamento Diagnostico
a. Déficit de Hormona
b. Insuficiencia renal cronica
c. Sindrome de Turner
d. Sindrome de Prader Willi
e. RCIU
f. Otros

Oooooon

2. Resumen de Historia Clinica

Control actual: Peso: Talla:

Control anterior: / / Peso: Talla:

Edad Osea: | | Afos | | Meses

Desarrollo Puberal:

Somatotrofina Basal: 60": 90": 1207

Cierre de cartilagos de crecimiento: Si [ No []

Velocidad de crecimiento en el dltimo afo:

Tratamiento indicado

Monodroga Dosis diaria Dosis semanal Dosis mensual

Continua con igual dosis: Si - No - Motivo:

e Adjuntar tabla pondo estatural actualizada firmada y sellada

* Para los casos con Diagnostico de Sindrome genético adjuntar estudios respectivos.

Médico Solicitante

Apellido y Nombre: Matricula nacional: N°

Matricula provincial: N°

Mail:

Tel.: Cel:

Firma y Sello:

AUDITORIA MEDICA OSPOCE
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INSTRUCTIVO DE HORMONA DE CRECIMIENTQ  tr aporte bien hecho

Estimado/a Afiliado/a:

Por medio de la presente se informa que todo pedido de medicacion debera cumplir con los siguientes requisitos:

INICIO

* Prescripcion médica de la medicacion en original/copia. La indicacion debe ser efectuada por
nombre genérico, sin sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagndstico, fecha
vigente, firma y sello del médico tratante.

El pedido debe gestionarse con una anticipacion minima de 10 dias habiles.

e Protocolo Hormona de Crecimiento, original y completo en todos los campos.

e Formulario de inicio Hormona de Crecimiento, original y completo en todos los campos.

* Consentimiento informado.

» Estudios de diagndstico: Test de Clonidina Arginina Basal y post Estimulaciéon, Tabla Pondoestatural

(firmada, fechada y sellada por el médico tratante), Informe de placa de mufeca con edad dsea.

SEMESTRAL (Enero y Julio)

e Protocolo Hormona de Crecimiento, original y completo en todos los campos.
» Estudios: Informe de placa de mufieca con edad désea (una anual), Tabla Pondoestatural (firmada,
fechada y sellada por el médico tratante).

CAMBIO DE ESQUEMA DE TRATAMIENTO O AUMENTO DE DOSIS

* Prescripcion medica de la medicacion en original/copia y duplicado en caso de que corresponda.
La indicacidon debe ser efectuada por nombre genérico, sin sugerir marca, también debe contar con
datos filiatorios, diagnostico, fecha vigente, firma y sello del médico tratante.

El pedido debe gestionarse con una anticipacion minima de 10 dias habiles.

* Protocolo Hormona de Crecimiento, original y completo en todos los campos.

La recepcién de la documentacién no implica conformidad de lo solicitado.
Tramite sujeto a Auditoria Médica.
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