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PROGRAMA DE REEMPADRONAMIENTO OMS 042

NOTA: Los datos aportados en esta planilla revisten caracter de Declaracién Jurada.

1) DATOS DEL AFILIADO /

°
=X

IOMA

Nombre y Apellido (completo) o iniciales:

Sexo F[ | Mm[] Ne de Afiliado: Edad:
Domicilio: Localidad:
Partido: Teléfono:

2) DATOS DEL MEDICO TRATANTE /

Nombre y Apellido: Matricula Ne

Especialidad: Teléfono:

Institucion: Domicilio:

3) HISTORIA CLINICA /

Diagnéstico 042 Whblott Fecha: /___/___  Protocolo Ne

Cd4 Fecha:  / / C.Viral: Fecha: [/

4) ENFERMEDADES ASOCIADAS /

( Hepatitis )

Hepatitis C Otras:

TBC

Toxoplasmosis Embarazo: S||:| NOI:I Semanas:
\ Neumonia por PCP )

5) TRATAMIENTO /
NUCLEOSIDOS NO NUCLEOSIDOS INH DE PROTENSA

[ Lamivudine \ ( Nevirapina ) (Amprenavir \

Abacabir Delavirdina Atazanavir

Zidovudina L Efavirenz Indinavir

Stavudina Lopinavir

Didanosina Nelfinavir

\ Tenofovir } Ritonavir
\ Saquinavir )
Otros:

1°Tto: 2°Tto: 3°Tto: Otros/

6) TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO /
(" vs )

Pirimetamida

Sulfadialazina

Leucovorina

Otros:

Azitromicina

k Itraconazol )




