1.DATOS DEL BENEFICIARIO

Afiliado N°: .o
APEIIAO Y NOMDIE: .......eoveeeeeeee ettt et e e e e e e ee e e e ee et eseee et e s eeeseseseese e sees e s sense s nteseeentenneenteneas Sexo: F| | M| |

D] (=Yoo (0] o [T Provincia:.......cccooeeviiveiinnnnnn. Localidad: .........cevevvieniiinnnnnee

5. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO (Informe TODOS los diagnésticos del paciente)

Cardiovasculares
Diabetes
Digestivas

Dolor
Endocrinoldgicas
Hem atolégicas
Inmunoldgicas
Metabdlicas
Neuroldgicas
Pulmonares
Psiquiatricas
Renales
Transplantes
Otras

6. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - FUNDAMENTOS DE DIAGNOSTICO - Seleccione lo que corresponda

Breve Descripcion

Por clinica del paciente Sl Ll N L e ettt
Examen Laboratorios Habituales Sl | N Lttt ettt ettt e ettt et et et et eeee e ee et et eae e et et e e e e e eneen
Examen Laboratorios Complejos 0T I8 [ 2 OO
Radiologia ] N 1@ 2 OO
Tomografia A.C. Sl | N Lttt etttk a et e e e et e e h s e et aenene e es s a s e e s
Resonancia Nuclear Mag. STL L INO Lottt
Anatomia Patoldgica ST I8 0 2 OSSR
Otros I8 1 PSP
LS LU -Xod [ ] - N 11 7 S

DDJJ: Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente planilla son el fiel reflejo de la situacion de la salud actual de mi
paciente. La documentacién de respaldo obra en mi poder y sera expuesta ante el requerimiento de auditoria médica de la APROSS.

Firma y Aclaracién del Paciente Firma y Sello del Médico Tratante

ADJUNTAR:

Resumen de Historia Clinica.

Fotocopia de Carné.

Fotocopia de Informe de Estudios que demuestren la patologia que padece el/la afiliado/a.

*LOS DATOS QUE FIGURAN RESALTADOS SON OBLIGATORIOS Y SU AUSENCIAIMPIDE EL TRAMITE DE EMPADRONAMIENTO.




