
 

 

Buenos Aires,…………………………………………….  

 

 

Ref.: Tratamiento con Hormona de Crecimiento  

para el paciente: …………………………………………...  

 

 

Sr./Sra.  

Ministro de Salud 

S / D 

 

Me dirijo a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien disponer las gestiones para que la Dependencia a 

su cargo financie el tratamiento con Hormona de Crecimiento para el/la paciente de referencia, cuyo 

resumen de la Historia Clínica enviamos adjunto.  

El diagnóstico es: Retardo de crecimiento secuela de Retardo de Crecimiento Intrauterino / Baja talla 

para Edad Gestacional.  

El tratamiento indicado es con Hormona de Crecimiento recombinante humano.  

La dosis de H. de Crecimiento para este/a paciente es de ………………………… mG/semana.  

El tratamiento debe efectuarse mientras sea efectivo o sea que, en este caso, el/la paciente crezca a 

una velocidad adecuada. En general, el tiempo indicado para este/a paciente es de ……………………. 

(……………..) años.  

Por la presente asumimos el compromiso de efectuar periódicamente los controles antropométricos, 

clínicos y de laboratorio necesarios para asegurar la máxima efectividad y seguridad terapéutica.  

Asimismo informaremos, cada seis meses acerca de la evolución del/la paciente. Sin otro particular 

saludamos a Ud. muy atentamente 

 

 

 

 Jefe de Servicio      Dr. Médico/a tratante  

 

 

* Se adjunta receta correspondiente para cubrir el tratamiento por tres meses. 

 



 

 

 

  



 

 

 



 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

 


