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LUGARY FECHA

HEPATITIS CRONICA POR VIRUS C

APELLIDO Y NOMBRE:

DNI: EDAD:

DOMICILIO:

N° DE AFILIADO:

DIAGNOSTICO:

FECHA DE DX.:

TRATAMIENTOS PREVIOS:

FECHA INICIO DE TERAPIA ANTIVIRAL CON ESQUEMA LIBRE DE INTERFERON:

INFORMACION CLIiNICA PARA APORTAR (ADJUNTAR ESTUDIOS, DE CORRESPONDER)

GENOTIPO VIRAL:

ESTADIO DE FIBROSIS:

COINFECCION CON VIH:

ANTECEDENTES DE TRASPLANTE DE HIGADO:

CARGA VIRAL INICIAL:
CANTIDAD DE SEMANAS DE TRATAMIENTO:
RESPUESTA VIRAL OBTENIDA:

TELEFONO EMAIL FIRMA'Y SELLO

Tener presente que se solicitara toda la informacién requerida con el esquema finalizado, cuando se haya podido comprobar
la respuesta viral obtenida.
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