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j(& G ALEN O SOLICITUD DE TRATAMIENTO PARA FERTILIDAD
Zr N

N® DE AFILIADO: ..ottt e FECHA DE NACIMIENTO: ...eiieiiiieeeeeiee e e e e e e e
NOMBRE Y APELLIDO : ...ttt oo oo e e et m e oo oot e oo e o meeee £ e e oaemeeoe e e s amee e e s mmmesoeeeeasaemeeeeeamnsaneeees e smmeeeesaeanmeneneeeannnnneeensn
DOMICILIO: ..o e e e e n e e e e e e e e rm e e e e e ennes LI =1 TP TURTRI
DIAGNOSTICO: ... e e e e e e e e e e e e rneeeeean NO DE CICLO: ..o
RESUMEN HISTORIA CLINIC A .ottt et e oo s e e oo e e e oo e e o s an e ce e e samenoe e e e e as e e ee e sasneece e e s aeneesaeamansnneee sasneeee e e smnneeeseannnnen

TRATAMIENTOS PREVIOS:

Tipo de tratamiento:

- En otro centro I:l CUAIES: e Fecha de realizacion: .......ccoeeceiieieni e
- Centro de prescriptor I:l CUAIES! e s Fecha de realizacion: ..o
Patologias oncolégicas: Sl I:l NO|:| Detallar que clase de PatolOgiar... .. o ittt an e ans

TIPO DE TRATAMIENTO:
Estudios Complementarios:

COLUMNA DE ANEXINA | NO [
TESE S| NO [
Baja complejidad:
ESTIMULACION OVARICA SI NO [
INSEMINACION INTRAUTERINA Sl [ NO [
Alta complejidad:
ICSI SI NO [
FIV st nNoO
OVODONACION ssi NoOI
CRIOPRESERVACION O VITRIFICACION DE EMBRIONES S [ NO []
TRANSFERENCIA Y DESVITRIFICACION DE EMBRIONES CREOPRESERVADOS s O No I
CRIOPRESERVACION DE OVULOS si NO [
CRIOPRESERVACION DE ESPERMATOZOIDES S [ NO [
CRIOPRESERVACION DE OVARIOS si NO [
BANCO DE SEMEN s & NO [
ESQUEMA TERAPEUTICO SOLICITADO
Droga | Dosis Fecha de Aplicacion Intervalo N° de Ciclos
FECHA PROXIMO TRATAMIENTO: / /
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRMA MEDICO AUDITOR Fecha de prescripcion:  / /

Sr. Profesional:Esta solicitud debe presentarse en Galeno al inicio del tratamiento, en la revaluacién y ante un cambio de dosis o medicacion.
Recuerde revaluar al paciente al finalizar el 2° o 3° ciclo segun corresponda a la patologia del paciente.




