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Formulario para la cobertura de medicamentos anticonceptivos segln receta adjunta r

DATOS PERSONALES
APCLIAD Y NOMDIE: ...evvveeeeeteteteteee ettt ettt et e be b e b s st s e bbb s s s asbeses s sesasassesesesebasasassesesesesesasassssesesesesasasastesesesebesasassesesesesasesasansasa
Fecha de NaCIMIENTO: .......cceueeereereeeeeereeseaee e s s s s ses s sesenes NO A AfIlIAUO: vttt snae

MOTIVO DE LA PRESCRIPCION. (Marcar con unaXala izquierda la/s causa/s de la indicacion).

[ ] Planificacion Familiar [ ] Amenorrea [ ] Polimenorrea

] Anemia de Causa Ginecoldgica [ ] Dismenorrea [ Oligomenorrea

[ ] Endometrosis [ ] Poliquistosis Ovarica [ ] Quistes foliculares

L] OIFAS weoeeveeeeeeeeeeeeeee e cceesssssssesesee s ssssssssssssse e esessssssss e sssss s s e

Se encuentra bajo tratamiento:: ] g1 [] NO

[ =odaF= N6 (=T a1 o3 (o SO

Duracion aproximada del tratamiENnto: .......c..ceeeeeecveeeeereeeteeeeereee e eseee s s seses et essaesesesenenaes

ANTECEDENTES. (Marcar con una X a la izquierda la/s opcion/es)

[ ] Tabaquismo [] Acv [ ] Vasculopatias [ ] TdeMama
| Hipertension Arterial | | Sobrepeso | | Ant.Familiares DBT | | Hepatopatias
[ ] Coronariopatias [] TEP [ ] Diabetes [ ] AntFamiliares

Ca Mama
DATOS DEL MEDICO TRATANTE
APCLIAO Y NOMDIE: .ttt ettt ettt et s s s be bbb b s as s s bab e bbb ssssas et ebes b s assssaseb et b s ssas e sate bt ebasasassatebebebssssasansasesessnans
Matricula O MN 0O MP NUmero de Matricula ......o.cueeeeeceeecreeeeeeeeee. Provingia .....cceeeeveeeveeveecuennnnens
Prestadorde SCIS O SI 0O NO NUMETO A8 PIESTATON .veeeeveeeeeeeeeeeeesee oo eeeeeeseesseeessesseeessesessessesseeesssessenens
Sino es Prestador de SCIS, tElETON0 B CONTACTO: ........cvrureerecerteeteeetes ettt ss s s ses e ses s as s s s s s essesassesssaen

Lugary fecha de presentacion

Instrucciones de uso: Completar todos los datos en letra imprenta. El formulario debe estar firmado por el afiliado que realiza la presentacion, si se tratase de un
menor de edad, por el Padre / Madre o Tutor y debe adjuntar la prescripcion médica del médico tratante. Este formulario en blanco puede ser fotocopiado.
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