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Datos del beneficiario:

NO de benefiCiarior ...
Apellido Yy NOMIre:
Fecha de NacimiEnto: ...
DOm0 . .

Diagnosticos:

Los siguientes datos seran provistos por el médico tratante. Se ruega completar todos los
apartados y adjuntar estudios de los ultimos 6 meses.

(O Hipertension Arterial (O Artritis Reumatoidea

(O Diabetes (O Epilepsia

(O Dislipemia (O Gota

O Enfermedad coronaria O Colitis ulcerosa/Crhon

O Insuficiencia cardiaca O Parkinson

O Asma Bronquial O Glaucoma

(O Hipotiroidismo () Enfermedad psiquiatrica
(O Epoc CUAl
O Hipertiroidismo O Tratamiento anticoagulante
(O Arritmia Crénica () Otros

O Insuficiencia renal

Tratamiento prolongado: .............. (validar a los 90 dias).

Tratamiento crénico: ............. (validar c¢/6 meses).

ResUmen de historia clinica:

(detallar tiempo de evolucion y complicaciones para c/enfermedad)

Crénicos
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Plan de Tratamiento:

(Completar todos los datos. Consignar el nombre genérico)

DROGA PRESENTACION DOSIS DIARIA

Lugary Fecha

Firmay Sello Profesional



