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FORMULARIO DE SOLICITUD DE COBERTURA DEL 
FONDO NACIONAL DE RECURSOS SOLIDARIOS PARA LA SALUD (FONARESS)[footnoteRef:1] [1:  El presente formulario deberá ser cumplimentado en formato digital.] 


	1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE 

	Nombre y Apellido
	

	Fecha de nacimiento
	
	Edad
	

	Nacionalidad
	
	
	

	Profesión
	

	Domicilio (calle y número)
	

	Ciudad y Departamento
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	



	2. DATOS GENERALES DE LA FAMILIA (PARA CASO DE PACIENTE MENOR)

	Nombre y Apellido del padre
	

	Domicilio (calle y número)
	

	Teléfono de contacto del padre
	

	Nombre y Apellido de la madre
	

	Domicilio (calle y número)
	

	Teléfono de contacto de la madre
	

	Tutor legal 
	

	Domicilio (calle y número)
	

	Teléfono de contacto del tutor legal
	




	3. DATOS GENERALES DEL RESPONSABLE (PARA CASO DE PACIENTE ADULTO)

	Nombre y Apellido del responsable
	

	Domicilio (calle y número)
	

	Teléfono 
	




	4. DATOS MÉDICOS DEL PACIENTE

	Diagnóstico principal*
	

	Antecedentes patológicos personales
	

	Fecha de diagnóstico
	

	Médico tratante
	
	 Reg. N°

	Especialidad del médico tratante
	
	

	Tratamiento indicado
	



* Observación: el diagnóstico principal será aquel por el cual se solicita el medicamento, insumo o servicio

	5. DATOS ECONÓMICOS SOCIALES DEL PACIENTE Y FAMILIA

	Profesión del padre/tutor legal
	

	Lugar de trabajo del padre
	

	Dirección laboral
	

	Teléfono laboral del padre
	

	Profesión de la madre
	

	Lugar de trabajo de la madre
	

	Dirección laboral
	

	Teléfono laboral de la madre
	




	6. DOCUMENTOS A ADJUNTAR

	5.1. Fotocopia de Cédula de identidad de paciente y padres o tutor 
	

	5.2. Partida de nacimiento
	

	5.3. Documento que avale la tutoría 
	

	5.4. Consentimiento informado
	

	5.5. Historia clínica
	

	5.6. Protocolo/Guía clínica de diagnóstico*
	

	5.7. Estudios auxiliares de diagnóstico (adjuntar estudios auxiliares del diagnostico principal por el cual se solicita el medicamento, insumo o servicio)
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	
	5.

	
	6.

	
	7.

	
	8.

	
	9.

	
	10.



* Observación: Toda Atención Médica de las Enfermedades Catastróficas y de Alta Complejidad será identificada según la definición que de éstas haga el índice de Enfermedades (Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE10) y Clasificación Internacional de Enfermedades, y 94 Revisión Modificación Clínica (CIE-9-MC) y sus actualizaciones, para ser financiada por el FONARESS, estar basada en Protocolos, Guías Clínicas de diagnósticos y tratamientos reconocidos a nivel nacional e internacional por las autoridades científicas correspondientes, teniendo en cuenta las Clases de Recomendación y los Niveles de Evidencias actualizados periódicamente (artículo 7 del Decreto N° 11.621/2013)

	7. OBSERVACIONES

	















     ……………………………………………………		    ……………………………………….
         Firma del paciente 					             Firma y sello del médico tratante


  ……………………………………………………
    Firma de padre/madre/tutor (para caso de menores 
                 y adultos declarados incapaces)
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