EMPADRONAMIENTO PROGRAMA DE

LECHES MEDICAMENTOSAS ’/{‘OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

LEY 27305, RES. 201/02 - ALERGIA A LA PROTEINA DE
LA LECHE DE VACA / INTOLERANCIA A LA LACTOSA

DATOS DE FILIACION

Edad: _ _ __ o _________ Fecha de nacimiento: _ _ _ _ __ __ ___ ____________. Género: _ ___ _______________.
DNI-LE-LC: _ e CUIL/CUIT: _ o e
Numero de afiliado/a: - - - _ - _ _ __ __ __ __ __ _________________ Seccional: - _ - o _______
Domicilio: - o o oo
Localidad: - - - - o _____. Provincia: - - - - L __________
Teléfonocelular: - - - - o . Teléfono fijor - - - oo oo
Correo electronico personal: - - - - - o

DATOS DEL NACIMIENTO

Edad gestacional: _ ___________ semanas Pesoalnacer_ ____________ kg Tallaalnacer: _ __ _________ cm

DATOS ANTROPOMETRICOS ACTUALES

Pesoactual: ____________ kg Talla: - _ - _ o ________ cm Percentiles: _ _ __ _ _ ______
DIAGNOSTICO

Graves Digestivos Otros

() Edema de Glotis (] Enteropatia perdedora de proteinas () Laringitis () Dermatitis atépica
(] Anafilaxia () Malabsorcion (J Bronquitis Obstructiva Recurrente () Eosinofilia

(J Angioedema () Diarrea cronica (J Hipoalbuminemia () Anemia crénica

(] Coloproctitis (J Constipacion (] Retardo del crecimiento

ESTUDIOS DIAGNOSTICO

DosajelgE _ ___________________ ___/___[___ Pruebascuténeas patoldgicas ___/___/[ ___ __________________
RAST leche _ - _ _ o o el
RAST lactoalbumina______________ ___/___/___ Biopsia(fechayresultado) - _-/___/ ___ ____________________
RAST caseina_ _________________ ___/ | o __
RAST lactoglobulina_ _ - _ _ __ ____ ___ /.
Prueba desafio patoldgica_ - ________ ___/___/ ___ Nueva prueba desafio patologica ___/___/ ___

TRATAMIENTOS PREVIOS

(J Ninguno (] Dieta de exclusion (J Soja
() Hidrolizados extensos (] Hidrolizados parciales (J Aminoécidos

PRESCRIPCION DE LECHE MEDICAMENTOSA

LECHE EN POLVO AUDITORIA MEDICA
Denominacion Presentacion gr. | Consumo diario en ml. | Total de latas mensuales |Observaciones
AMINOMED __ __ ________|____ 400 el
KAST000 _ __ __________|.___ 400 el
NANAR o |e--_ 400 || elllll__
NANSINLACTOSA __ _____[____ 400 || elllll_.
NEOCATEGOLD _ ________|___. S O O A
NUTRILONAR ... S O O R
NUTRILON AR 800
NUTRILONSINLACTOSA | a0 ||
NUTRILONSINLACTOSA | goo |
NUTRILONSOYA | 400 ||
DATOS DEL MEDICO/A TRATANTE
Apelido/s y nombre/s: _ _ _ el
Matricula Nacional: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ________ Localidad: __ _ __ _________________
Matricula Provincial: _ _ _ _ . Provincia: _ _ _ __ _ _ _ _______________
Teléfono de contacto: _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____________ Correo electronico: _ _ _ _ _ o o ___.
Lugar: _ o il Fecha: - _ __ _ _ _ ___ _______________
F. 1300 1/1
Firma y sello médico/a tratante Firma del beneficiario/a-madre-padre-tutor/a
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