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PROTOCOLO HEMOFILIA
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Un aporte bien hecho
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DIAGNOSTICO
[J Hemofilia A Moderada [] Hemofilia B Severa
[ Hemofilia A Severa [] Otros
[J Hemofilia B Moderada [J Fecha diagndstico: / /

TRATAMIENTOS PREVIOS RECIBIDOS
[J Complejo Coagulante Anti Inhibidor [J Factor VI
[J Emicizumab [ Factor VIl Recombinante
[J Factor VIIA Recombinante [J Sin tratamiento previo

TIPO DE TRATAMIENTO INDICADO
[ profilaxis [ A demanda por eventos
[ Profilaxis intermitente [J Inmunotolerancia
DETALLE DE TRATAMIENTO INDICADO

Droga Dosis Ul/kg Dosis total Frecuencia Fecha inicio

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA Y DATOS CLINICOS

Talla Peso

Valor de inhibidor: Fecha:_/__ /
Factor VIII: Fecha:_/__ /
Factor IX: Fecha:_/__ /

Sangrados articulares en los ultimos 6 meses (indicar cantidad y fecha)

Sangrados extraarticulares en los ultimos 6 meses (indicar cantidad y fecha)

Adjuntar constancia de sangrado y/o intervenciones

Firma y Sello:
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INSTRUCTIVO HEMOFILIA Un aporte bien hecho

INICIO DE TRATAMIENTO

Estimado/a Afiliado/a: Por medio de la presente se informa que todo pedido de medicacién debera
cumplir con los siguientes requisitos:

- Protocolo hemofilia, completo en todos los campos.

- Prescripcion médica de la medicacion. La indicacidon debe ser efectuada por nombre genérico, sin
sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagndstico, fecha vigente, firma y sello del
médico tratante. El pedido debe gestionarse con una anticipacidn minima de 10 dias habiles.

- Informe de determinacion de inhibidores no mayor al afo de antigledad (actualizar anualmente).

- Laboratorio completo (actualizar anualmente).

. Consentimiento informado.

- Constancia vacunacion hepatitis A y B.

- En caso de inmunotolerancia, debera adjuntar resumen de historia clinica que indigue edad de inicio
de tratamiento, valor mas alto de inhibidor previo al inicio de tratamiento, pico histérico de inhibidor.

PRESENTACION MENSUAL

- Protocolo hemofilia, completo en todos los campos.

« Prescripcion médica de la medicacion en original/copia. La indicacion debe ser efectuada por nombre
genérico, sin sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagndstico, fecha vigente, firma
y sello del médico tratante. El pedido debe gestionarse con una anticipaciéon minima de 10 dias habiles.

- Constancia aplicacion mensual o libreta aplicaciones del ultimo mes completo (debe constar el mes,
nombre y apellido, firma y sello del médico).

CAMBIO DE TRATAMIENTO

- Protocolo hemofilia, completo en todos los campos.

- Prescripcion médica de la medicacion. La indicacidén debe ser efectuada por nombre genérico, sin
sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagndstico, fecha vigente, firma y sello del
médico tratante. El pedido debe gestionarse con una anticipacidn minima de 10 dias habiles.

- Informe de determinacion de inhibidores no mayor al aflo de antigUedad.

. Consentimiento informado.

- Ultima constancia aplicacion mensual o libreta aplicaciones del ultimo mes completo (debe constar el
mes, nombre y apellido, firma y sello del médico)

No se recibira ni tramitara solicitud alguna que no cumplan estrictamente con los requisitos indicados en el presente instructivo.
La recepcion de la documentacién no implica conformidad de lo solicitado.

CONFORMIDAD DEL PACIENTE

Nombre y Apellido o SIGLA: Firma:

Mail de contacto: Teléfonos de contacto:
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