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Formulario de solicitud de tratamiento con Antirretrovirales
Fechade solicitud: /[
Nombre del paciente C.L
Edad: afios Sexo: [ Femenino [ Masculino Institucion de origen

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del paciente. Deben ser
volcados en forma rigurosa, teniendo en cuenta que formaran parte de una Base de Datos centralizada en el Fondo
Nacional de Recursos, que podré ser utilizada, ademas por otras Instituciones asistenciales o académicas.

El Médico se hace responsable, con su firma, de un documento de caracter médico-legal.

MEDICO SOLICITANTE: cC.l.: Nombre
Correo electrénico: Firma
SOLICITUD PARA: 71 Durunavir

U Etravirina

Otros componentes del TARV que recibira en este plan:

Droga Dosis total diaria N° de tomas diarias
Zidovudina (AZT)
Lamivudina (3TC)
Estavudina (d4T)
Emtricitabina (FTC)
Abacavir (ABC)
Tenofovir (TDF)
Nevirapina (NVP)
Efavirenz (EFV)
Etravirina (ETV)
Nelfinavir (NFV)
Ritonavir (RTV)
Saquinavir (SQV)
Lopinavir (LPV)
Atazanavir (ATV)
Fosamprenavir (FPV)
Darunavir (DRV)
Raltegravir (RAL)
Enfuvirtide (ENF)
Maraviroc (MVC)
Dolutegravir (DTG)
Otro :

DIAGNOSTICO: Fecha de Diagnéstico / /

[ Infeccion VIH - Tipo de virus VIH 1
[ Infeccion VIH - Tipo de virus VIH 2



'DE RECURSOS .- Pagina 2 de 5

F Redicing Allamente Especiaiirado

8 FONDO NACIONAL Vigencia: 04/03/2020

Situacion al Diagnéstico

[1 Infeccién Asintomatica

) Infeccién Aguda Sintomatica

[1 Infeccién sintomatica Categoria Clinica B
[1 Infeccidn sintomatica Categoria Clinica C

Carga viral inicial:
copias/ml. Fecha: [/ |/

Conteo CD4 inicial: _ cel/ml Fecha: [/ |/

HISTORIA DE INFECCION VIH

Mecanismo Transmisién probable: UJ Sexual
[ Vertical
[ Sanguinea - 0 Transfusion 0 Uso de Drogas I/V 1 Accidente

Enfermedades Oportunistas previas:

Evento clinico: [0 Sdr.emaciacion por VIH [0 Neumonia por P.jirovesii
U Criptococosis extra-pulmonar [ Toxoplasmosis encefalica
U Histoplasmosis diseminada UJ Candidiasis esof.trag.bron
[J Sarcoma Kaposi UJ M. tuberculosis
0 LMP [ Linfoma

[ Otros categoria C

Tratamientos Anti-retrovirales Previos (diferentes del que recibe actualmente)

Fecha Fecha suspension Motivo suspension
TARV Drogas incluidas inicio o modificacion Suspe
~ ~ o modificacion (#)
(mes/ano) (mes/afo)

1
2
3
4
5

(#) Abandono (A), Intolerancia (I), Reaccién Adversa (RA), Fracaso Virolégico (FV), Fracaso Inmunoldgico
(FI), Fracaso Clinico (FC).

Adherencia a TARV previos: [Mala [0 Regular [ Buena

En caso de Modificacion(es) por Efectos Adversos, sefiale:

Droga 1: Efecto Adverso:

Droga 2: Efecto Adverso:

Droga 3: Efecto Adverso:
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TARV Actual:
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Droga Dosis total diaria

N° de tomas diarias

Fecha de inicio

Zidovudina (AZT)

Lamivudina (3TC)

Estavudina (d4T)

Abacavir (ABC)

Tenofovir (TDF)

Emtricitabina (FTC)

Nevirapina (NVP)

Efavirenz (EFV)

Etravirina (ETV)

Nelfinavir (NFV)

Ritonavir (RTV)

Saquinavir (SQV)

Lopinavir (LPV)

Atazanavir (ATV)

Fosamprenavir (FPV)

Darunavir (DRV)

Raltegravir (RAL)

Dolutegravir (DTG)

Enfuvirtide (ENF)

Maraviroc (MVC)

Otro :

Ultimas dos Cargas Virales:

1) copias/ml. Fecha: _/ |/

2) copias/ml. Fecha: _/ |/

Ultimos dos conteos CDy:
1)

2)

Otra Medicacion que recibe actualmente:

______cel/ml Linfocitos Totales:

_____cel/ml Linfocitos Totales:

/ ml

/ ml

Fecha: [

Fecha: [

0 TMP/SMX 0 Anti-fingica:
[J Anti-Micobacterias: [J Otra profilaxis:
[0 Anti-viral:
Vacunacion: [] Anti-neumocdcica Fecha [ [
1 Anti-Hepatitis B Fechadosisfinal___ / [
01 Anti-gripal Fecha [/ |
1 Anti- meningococo Fecha [/ |
O HPV Fecha [/ [

ANTECEDENTES PERSONALES

Cardiovasculares

O Insuficiencia Cardiaca [ Hipertension Arterial
) Cardiopatia Isquémica 0 Arritmias

] Infarto Miocardio

Respiratorios

[1 Otro
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(] Asma
1 EPOC
[ Hipertension Pulmonar

01 TBC pulmonar
[J Otro
Nefro-urolégicos

0 ERC
] Didlisis Croénica

1 Glomérulopatia

Neurolégicos

0 ACV 1 Encefalopatia

0 Otro

[ Epilepsia
T Neuropatia periférica

Psiquiétricos

(] Consumo de sustancias:
(] Alcoholismo
[0 Drogas -> [JCannabis
[J Cocaina/ P. base
[0 Uso drogas I/V

[0 Tabaco -> [ Actual
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Digestivos

[ Gastritis / Ulcus gastroduodenal
[1 Hepatopatia

[1 Diarrea cronica

[J Otro

Hematoldgicos

[ Anemia [l Estado Trombofilico
0 Plaguetopenia [ Trastorno Hemorragiparo
0 Otro Cual

Endécrino-metabdlicos

[ Diabetes | [ Diabetes Il
U Dislipemia [J Obesidad
L1 Otro Cual

Enf. Neoplasicas

U Neoplasia Localizada

1 Previo I Neoplasia Diseminada
Organo origen

] Intento Autoeliminacion Diseminacion
71 Depresion
1 Psicosis Otros
1 Internacion psiquiatrica . -
- Otro psiq [0 Enf. Auto-inmune Especificar

[0 Alergia Especificar
COINFECCIONES:
11 BK [1VHB [1VHC [1 Sifilis
INFECCION BK Fecha de inicio tratamiento__ /_/ Tratamiento completo?  [J Si [JNo
SIFILIS O Actual [ Previo
INFECCION VHB Carga viral: copias/ml. Fecha [ |/
INFECCION VHC Carga viral: copias/ml. Fecha [/ |/ Genotipo:
SITUACION ACTUAL
Peso Talla IMC Estado: O Gestacion

0 Lactancia
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CAPACIDAD FUNCIONAL

01 Actividad Irrestricta O I Actividad muy limitada
T 11 Actividad Normal con limitaciones 01V Incapacidad de cuidarse
TEST DE RESISTENCIA GENOTIPICO PARA ARV Fecha: [/ / (Enviar copia)

Sensibilidad a Farmacos segun informe:

Farmaco Sensible | Resistente | Otro Farmaco Sensible | Resistente | Otro
Zidovudina (AZT) Saquinavir (SQV)

Lamivudina (3TC) Lopinavir (LPV)

Estavudina (d4T) Atazanavir (ATV)

Abacavir (ABC) Fosamprenavir (FPV)

Tenofovir (TDF) Darunavir (DRV)

Emtricitabina (FTC) Raltegravir (RAL)

Etravirina (ETV) Dolutegravir (DTG)

Nevirapina (NVP) Enfuvirtide (ENF)

Efavirenz (EFV) Otro :

EVALUACION PSICO/SOCIAL (Adjuntar informe)
Posibilidad de Adherencia: [ Buena (1 Poco Probable U Incierta

Necesidad de Apoyo para el tratamiento: [ Si [ No

TRATAMIENTO SOLICITADO: 1 Darunavir 0 Etravirine

Dosis diaria solicitada

Darunavir : mg Etravirine : mg

OTRAS CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




