
SOLICITUD DE EMPADRONAMIENTO
PROGRAMA DE PACIENTES CRÓNICOS - RES. M.S.N. 310/04

1 - Datos filiatorios

Apellido y nombre:                     

Historia Clínica N.º:

Afiliado N.º:

2 - Diágnóstico (Por favor marque con una X el renglón que corresponda e indique el tratamiento en punto 3)

 Arritmia HTA Distólica HTA Sistodiastólica
 Coronariopatía 

Dislipemia: 

Asma - EPOC Enf. Infl. Intestinal Crónica
 Insuficiencia Cardíaca 

Tipo I       IIa     IIb      III        IV      V 

Hipo  / Hipertiroidismo Parkinson
aispelipE aítapolugaoC

 atoG

 aediótamueR sitirtrA 

Certificado de discapacidad (indicar con una cruz lo que corresponda): SI NO

          /           /          :dademrefne al ed ozneimoc ed ahceF         

3 - Tratamientos farmacológicos previos para este diágnostico - Motivos del Cambio

Cumple Dieta? Talla: Peso:   Edad: 

4 - Prescripción - Nombre Genérico Droga Prescriptiva para esta Patología Cobertura a llenar por  
acidéM aírotiduA  

Cobertura Médica:

Firma y sello profesional

Buenos Aires, .......... / ........... / 20.....


