T pasuten PRESENTACION AL SISTEMA DE
ENFERMEDAD CELIACA ¥ UTN

/o Datos personales del Beneficiario (por favor completar en letra clara) 0

ApeIIido| | Nombre|

Sexo | | D.N.I N°

| Fecha de Nacimiento|

Edad I:I Peso| |Kg. Altura I:Icm. Superficie corporal I:I m2

DIAGNOSTICO Y GRADO DE LA ENFERMEDAD

- /

- o Detalles del tratamiento 0
Fecha de Diagnéstico Frecuencia de reevaluacién del tratamiento
/ /
MEDICACION HABITUAL
Genérico Presentacion Dosis Frencuencia
Lugary Fecha Firmay sello del médico tratante Teléfono del consultorio y celular

MPORTANTE: PRESENTAR EL MISMO, ADJUNTO A ULTIMOS ESTUDIOS REALIZADOS PARA SU EVALUACION

¢ Observaciones Auditoria Médica DASUTeN:

Lugary Fecha Firmay sello del médico Auditor




