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Junta de Andalucia





ANEXO I
SOLICITUD DE USO: 

 Medicamentos en condiciones diferentes a las establecidas en su ficha técnica

 Medicamentos pendientes de resolución de financiación 

Fecha del informe: ___/___/_____

[image: image2.png]Datos del medicamento solicitado: 

Datos del facultativo prescriptor:

Datos del paciente:
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¿LA SOLICITUD PRESENTA UNA NECESIDAD CLÍNICA INAPLAZABLE (definida como  la situación en la que la privación del fármaco solicitado hasta que esté financiado, pueda incurrir en un desenlace irreversible para el paciente)?:    SÍ      NO 
JUSTIFICACIÓN:
INFORME CLÍNICO JUSTIFICATIVO

1. Breve resumen de la historia clínica: 

Antecedentes de interés:

Diagnóstico principal:

2. Historial farmacoterapéutico relevante relacionado con la indicación solicitada:
Tratamientos anteriores utilizados para la indicación solicitada (por orden cronológico):

· Fármaco: 



Dosis:




Duración:

Motivo de suspensión:

· Fármaco: 



Dosis:




Duración:

Motivo de suspensión:

· Fármaco: 



Dosis:




Duración:

Motivo de suspensión:

3. Otros medicamentos administrados en la actualidad para la indicación solicitada (indicar fármaco y posología):

4. Indicar, si las hubiera, otras alternativas de tratamiento incluidas en la financiación y motivos por los que no se pueden emplear en este caso:


Nombre y apellidos: ...	


Servicio médico / UGC:...	


Centro:	 Provincia:………………………………….	








Iniciales:..............................................Fecha de nacimiento:………………Sexo:…………………….


NUHSA/NUSS 1,2:	


1 Número Único de Historia de Salud de Andalucía


2 Número de Usuario de la Seguridad Social





Nombre del principio activo:	


Nombre comercial:..	 


Posología y duración prevista de tratamiento:..	


Indicación para la que se solicita el medicamento:.................................................... 


...................................................................................................................................	





 Me comprometo a obtener el consentimiento informado del paciente una vez obtenido dictamen favorable y a archivarlo en la Historia Clínica del paciente.


	





								Firma:
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