N° Beneficiario:

Reproduccion Responsable

info@ospatca.org.ar Formulario de prescripcion inicial

Para completar por el personal administrativo
Datos del profesional tratante:

Apellido y nombre:

Institucion: Teléfono:

Correo electronico:

Datos del beneficiario:

Apellido y nombre:

DNI N° Edad:

Nivel de escolaridad: [] Primario [] Secundario
Fecha 1° consulta: dd/mm/aaaa:

Religion: Practicante: [1si []
[1 Terciario (universitario)

Concurre: []Sola

[] En pareja

Para completar por el profesional actuante:

Antecedentes familiares:

Oncologicos: [INo [ si [] Utero [IMama [JOvario [[] Primergrado [_] Segundo grado ]
Cardiovasculares: [INo [ISi [1HTA [1 Enferm. Coronoria  [] Otros:

Neuroldgicos: [INo [] si, Cualles:

Metabdlicos: [INo [ si [1DBT [] Dislipemias [] otros:

Hematologicos: [INo [] si, Cualles:

Otras:

Antecedentes personales:

Tabaquismo: [INo []1 - 19 diarios [1> 20 diarios

Hipertension:
Enf. Metabdlicas:

Enf. Cardiovasculares:

Enf. Neuroldgicas:
Enf. Oncoldgicas:
Otras:

[] Leve (140-159/90-99)
[ No [ si, cualles:
1 No [ si, cualles:
1 No [ si, cualles:
1 No [ si, cualles:

[] Moderada (160-179/100-109)

[] Severa (>180/>110)

Menarca: Ritmo menstrual: FUM:
Abortos: [C1Espontaneo [] Complicado [] Ninguno [_] Otros
Edad de IRS: N° de parejas sexuales (desde IRS hasta la fecha):
Antec. MAC: [C] Met. Naturales [_] ACO [] Inyectable [] Preservativo [] Diafragma
[ Espermicida [Ipbiu I Ninguno  [] Otros:
[ JTildar lo que corresponda
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N° Beneficiario:

Datos Clinicos y complementarios:

Talla: Cms. Peso: Kg. IMC Tension Arterial: mm. Hg
Pap: [] Negativo [JPositivo [] Displasia Leve [_] Displasia Moderada [_] Displasia Severa
[] ca/adeno Ca [] Otras: [ Fecha realizacion (dd/mm/aaaa):
Examen Mamario [ ] No[_] Si, fecha de realizacion (dd/mm/aaaa):
Mamografia [J No[] si, fecha de realizacion (dd/mm/aaaa):
FUM x: (dd/mm/aaaa): Observaciones:

Recibi6 el Médico el algorritmo terapéutico? [Isi ] No
El Paciente recibié el material educativo? [Isi ] No

Propuesta terapeutica

[C] Metodos naturales

[C] Métodos de barrera

[] Femenino  [_] Masculino Espermicida []Si [] No
[C] Métodos hormonales

[] Contraindicacion absoluta [] Contraindicacion relativa

Mujer asintomética [ Tto. via Oral: 0,020 ee + 0,10 levonorgestrel
] no fumadora con examen
ginecoldgico y clinico normal

Mujer asintématica cursando

) 1 0,030 Levonorgestrel
lactancia > 6 meses

Mujer de cualquier edad con

; o 1 Auditoria
examen ginecolégico anormal

] Mujer de cu,alqwer edad [ Auditoria
con patologias agregadas
. {

[] Método mecéanico

Seguimiento: fecha de préxima consulta:

[ITto. Via Intramusc.: 50 enantado de noretisterona + 0,5 valerato de estradiol

[ con signos de hiperandrogenismo: 35 ee + 2 ac. Ciproterona

Fecha: Firma y sello del médico:

La interrupcién del tratamiento impide la continuidad del programa. El paciente debera ser evaluado como asi también el método utilizado.

[] Tildar lo que corresponda
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