	

Manual de Procedimientos Fondo Solidario
Anexo II
Formulario J: FICHA REGISTRO ARTRITIS REUMATOIDEA
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	SSS de Origen

	Haga clic aquí para escribir texto.

	Domicilio / Ciudad / CP:

	Haga clic aquí para escribir texto.

	email

	Haga clic aquí para escribir texto.



Datos del Afiliado/Paciente

	Apellido/s:
	Haga clic aquí para escribir texto.


	Nombre/s:

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tipo Documento
	Haga clic aquí para escribir texto.	Nro. Documento:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	F. Nacimiento:
	Haga clic aquí para escribir una fecha.	Sexo
	Femenino ☐   Masculino ☐

	Diagnóstico:
	Haga clic aquí para escribir una fecha.	Fecha Diag.
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Localización
Articulaciones comprometidas y Número
(si corresponde)

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Duración Rigidez Matinal

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Informe Análisis de Laboratorio


	Hemog c/Plaq
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Hepatograma
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Eritrosediment
	Haga clic aquí para escribir texto.
	PCR
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Función Renal
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Anticuerpo Anticitrulinico
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Anticuerpo Antinúcleo
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Informe RX Articulaciones afectadas

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Informe PPD

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Medicamentos Utilizados
	Si
	No
	Tiempo
	Dosis

	

AINES
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Modificaciones de Enfermedad
	Si
	No
	Tiempo
	Dosis



	Corticoides Orales
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Metotrexato
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Hidroxicloroquina
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Leflunamida
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Sulfasalazina
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Combinaciones
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Terapia Anti-Citoquina
	Si
	No
	Tiempo
	Dosis

	Etarnercept
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Infliximab
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Adalimumab
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Otros
	☐	☐	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Score de funcionalidad (DAS 28-SDAI-CDAI)
	Haga clic aquí para escribir texto.


	Score de calidad de vida (HAQ –SF-35)
	Haga clic aquí para escribir texto.


	Score de Respuesta ( EULAR )                                 
	Haga clic aquí para escribir texto.


	Fundamento Medico por cambio de esquema terapêutico Haga clic aquí para escribir texto.










	Esquema terapéutico solicitado

	Monodrogas
	Dosis
	Forma Farmaceútica
	Dosis Diaria

	Haga clic aquí para escribir texto.

	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Fundamento Medico por cambio de esquema terapéutico
Haga clic aquí para escribir texto.

















Datos del Médico Tratante


	Apellido y Nombre

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tel. y/o Celular

	Haga clic aquí para escribir una fecha.	email
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Fecha solicitud / Informe / prescripción

	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Matrícula Profesional

	Haga clic aquí para escribir una fecha.	Especialidad
	Haga clic aquí para escribir texto.







Fecha: Haga clic aquí para escribir una fecha.                  Firma y Sello del Profesional
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