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SOLICITUD DE TRATAMIENTO CON SATIVEX®
DATOS IDENTIFICATIVOS

Hospital |

Médico

Especialidad | N° colegiado |
Paciente

Edad | N° Historia clinica |

Diagndstico |

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Tratamientos anteriores parala misma indicacion

Medicamento Posologia Duracion Motivo de abandono

Tratamiento farmacolégico utilizado en la actualidad

Medicamento Posologia Observaciones

Indicacién de tratamiento (marcar lo que proceda) | Posologia propuesta
1 Dolor neuropéatico en esclerosis multiple
2 Dolor neuropético crénico de otras etiologias
3 Espasticidad en esclerosis multiple
4 Sindrome de anorexia caguexia
5 Otras indicaciones

¢Presenta el paciente alguna de las situaciones que se describen? (marcar lo que proceda)

Alergia conocida o0 sospechada a cannabinoides, Historial de esquizofrenia o desorden psicético
propilenglicol, etanol o aceite de pastilla de menta Hombre que intenta tener descendencia

Deterioro hepatico o renal significativo Mujer embarazada o lactante

Patologia cardiovascular (enfermedad isquémica, arritmias, Mujer con potencial de quedar embarazada y que no utiliza
hipertension poco controlada o colapso cardiaco grave) método contraceptivo fiable

Observaciones

| (A rellenar por la DGRS) Adjunta el consentimiento informado del paciente | [si | |No

Fecha Fdo.: El médico Fdo. Conforme Direccién Médica




