
TRATAMIENTOS
FÁRMACO (DCI*) PRESENTACIÓN DÓSIS DIARIA CRITERIO DE CONDUCTA MÉDICA

DATOS DEL MÉDICO/A TRATANTE

DATOS ANTROPOMÉTRICOS

DIAGNÓSTICO

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA (consignar tiempo de evolución)

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autónoma de Buenos Aires  | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar  |  www.ospedyc.org.ar 

PROGRAMA DE PATOLOGÍAS CRÓNICAS
NO TRANSMISIBLES - RESOLUCIÓN 310/04

DATOS DE FILIACIÓN

F. 1000 1/1

EMPADRONAMIENTO

Hipertensión arterial
Enf. cardíaca
Insuf. cardíaca
Arritmias
Anticoagulación

Dislipemia
Diabetes tipo 1
Diabetes tipo 2
Obesidad
Hipertiroidismo

Hipotiroidismo
Gota
Hiperuricemia
Asma
EPOC

Enf. Parkinson
Epilepsia
Psicopatología Cód. DSM 5
Otras

Enf. de Crohn
Colitis ulcerosa
Glaucoma
Artritis reumatoidea
Lupus (LES)

Apellido/s y nombre/s:

Edad:

DNI - LE - LC:

Número de afiliado/a:

Domicilio:

Localidad:

Teléfono celular:

Correo electrónico personal:

Fecha de nacimiento: Género:

CUIL/CUIT:

Seccional:

Provincia:

Teléfono fijo:

Apelido/s y nombre/s:
Matrícula Nacional: Localidad:
Matrícula Provincial: Provincia:
Teléfono de contacto:                                                                Correo electrónico:
Lugar: Fecha:

Firma y sello médico/a tratante Firma del beneficiario/a -madre-padre-tutor

Peso actual:               kg Talla:               cm CC:                      cm IMC:                     kg/m2

* Denominación Común Internacional. Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados


