
FORMULARIO SUBSIDIO ENFERMEDAD CELIACA

DIAGNÓSTICO

DATOS DEL MÉDICO TRATANTE

........................................................................... 

Nombre y Apellido ................................................................................................... Fecha Nac .......................... Sexo: Fem. Masc.

N° de Afiliado ................................................................................... .DNI/LC/LE ........................................................... Edad: ............................

Domicilio ................................................................................................................................................................ Tel: ...............................................

Provincia ............................................................ Localidad ...................................................... Mail:.......................................................................

INFORMACIÓN ANTROPOMÉTRICA

Peso ................................................... Altura ................................................... IMC ...................................................

 Fecha ............ /............ / 20................

............................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................

DOCUMENTACION OBLIGATORIA*

Nombre y Apellido ................................................................................................... Teléfono .................................................................................

Domicilio ........................................................................................................................................................................................................................

Horario de Consulta ..................................................................................................Teléfono Móvil ......................................................................

M.N° .................................................. M.P° ..................................................... Mail: ...................................................................................................

Firma/Sello Profesional

 R.N.O.S. 0-00505 | Av. Juan B. Justo 518, Mar del Plata
ospesca@ospesca.org.ar | www.ospesca.org.ar | FB: OsPesca | Ig:osospesca

DATOS PERSONALES


