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FORMULARIO DE REVISIÓN DEL HISTORIAL CLÍNICO 
FONDO NACIONAL DE RECURSOS SOLIDARIOS PARA LA SALUD (FONARESS)[footnoteRef:1] [1:  Documento a ser utilizado por la Comisión Técnica Médica] 


	1. DATOS DEL PACIENTE

	Nombre y apellido:
	

	Fecha de Nacimiento:
	

	Lugar de Nacimiento:
	

	Nacionalidad:
	

	Edad:
	

	CI:
	

	Procedencia (domicilio actual)
	

	Estado nutricional (Peso, Talla, IMC, percentilados):
	

	Recibe alimentación:
	VO (  )   SNG (  )   Gastrostomía (  )   NPT (  )

	Estado neurológico:
	



	2. DIAGNÓSTICO

	2.1. Diagnóstico principal (aquel que causa la enfermedad por la cual se solicita el fármaco/insumo/servicio).
	

	2.2. Diagnósticos secundarios (a la patología de base por complicaciones o asociados u otras enfermedades concomitantes)
	



	3. EVALUACIÓN 

	Realizada por otros especialistas (según necesidad se debe incluir la evaluación clínica, pronóstico, capacidad de recuperación según el grado de afección)

	




	4. EXPECTATIVAS

	Establecer expectativa de recuperación con el tratamiento solicitado (con soporte bibliográfico (Protocolos, Guías nacionales e internacionales).
	




	5. DATOS DEL MEDICAMENTO/INSUMO/SERVICIO REQUERIDO

	Nombre genérico del fármaco:
	

	Nombre comercial:
	

	Registro sanitario: 
	

	Se comercializa en el país:   
	si/no

	Costo:
	

	Especificaciones:
	

	Presentación:
	

	Forma de administración (vía oral, intravenosa, intramuscular):
	

	Dosis diaria:
	

	Dosis mensual:
	

	Tiempo de tratamiento:
	a. Dosis única (  )
b. Tiempo limitado (  )   
c. Prolongado:  según requerimiento (  ), de por vida  (  )

	Cantidad (insumo/servicio):
	

	Especificaciones (insumo/servicio):
	




	6. DOCUMENTOS ANEXOS

	6.1. Protocolo de la enfermedad aprobado por el MSPBS
	

	6.2. Bibliografía científica que respalda el uso del tratamiento solicitado.
	

	[bookmark: _Hlk100437796]6.3. Estudios de imágenes relevantes (ordenados por fecha)
	

	6.4. Estudios de laboratorio relevantes (ordenados por fecha).
	

	6.5. Documentos que certifiquen las internaciones, procedimientos, cirugías nombrados en la historia clínica. Ordenados por fecha.
	



	7. CONCLUSIÓN

	7.1. Indicación médica (según el Artículo 11 y dictamen de la Comisión Técnica Médica.
	


	7.2. Emergencia, urgencia o cronicidad de la afección (según dictamen de la Comisión Técnica Médica)

	

	7.3. Falta de recursos financieros del posible Beneficiario (según Dictamen de la Comisión Técnica de Trabajo Social)
	

	7.4. Tiempo de ingreso de la solicitud de cobertura: 

	

	7.5. 
	




	8. RECOMENDACIÓN
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