. \“ Apross FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PACIENTES CRONICOS

COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE

1. Informacion del beneficiario

AfIAAO NC.ooeeeeeeee e Fecha: ......... YA YA
APEIIAO Y NOMDBIE: ... et s Sexo: FLLI M[]
NUMEIO de dOCUMENTO: ...ttt eees Fecha de Nacimiento: ............... A YA
DIFECCION: ettt ProVINCIA: .oeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Localidad: ......o.oveeeeeeeeeeeee. .
CP:oeeeeeeee, TEIETONO: .o BT et

2. Profesional responsable del tratamiento

Apellido Yy NOMDBIE! ... DIFECCION: <.eoereeeeee et
Teléfon0: ... INStEUCION: «..coooee e Localidad: ........ccouvveveemnriereeere
Especialidad: ........ccoveevrrineeces MP s ME @ e, EMal oo

3. Empadronamiento
Inicio[_| Cambiol_]

TIPO DE EMPADRONAMIENTO (Seleccione lo que corresponda)

Cardiovasculares - HTA O Enfermedad de Parkinson ]
Diabetes O Fibrosis Quistica O
Terapia del Dolor O Trasplantados O
Endocrinologicas-Hormona del Crecimiento L] Trastornos Inmunolégicos ]
Neuroldgicas Cronicas [ Oncologia-Hematologia ]
Trastornos Psiquiatricos L] Glaucoma O
Hemofilia L] Pulmonares Cronicas ]
OFrAS (ESPECITICAN: 1vuvvviieeiseieriiee ittt sttt 85888
4. Datos complementarios

PESO : Talla: BMI: SUp. CoPOral : Status Performance | ...

5. Diagndstico

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar




FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PACIENTES CRONICOS \" Apro SS .
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6. Complementarios al diagnostico (Seleccione lo que corresponda)
Tenga en cuenta que debera adjuntar la/s copia/s del/los informes de lo que selecciono.

SI NO SI NO
Por la clinica O Od PEC-TC O Od
Examen de Laboratorio Habituales O O CA O O
Examen de Laboratorio Complejos O O PSA O O
Radiologia O O a-fetoproteina O O
Tomografia A.C O O CA19-9 O O
Resonancia Nuclear Mag. O O CA 125 O Od
Espirometria O O RFG O Od
Densitometria O O Centellograma Oseo O O

7. Tratamiento indicado y/o plan terapeutico

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACION DOSIS M2 DOSISDIA | DIAS DE NUMERO
(oncologia) (crénicos) | TRATAMIENTO| DE CICLOS
(oncologia)

DECLARACION JURADA

Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente planilla son el fiel reflejo de la situacion
de la salud actual de mi paciente. La documentacion de respaldo obra en mi poder y sera expuesta ante el
requerimiento de auditoria de la APROSS.

(Incluir matricula de especialista en caso de corresponder)

~ B
ADJUNTAR AL FORMULARIO: )
RESUMEN DE HISTORIA CLiINICA COMPLETO ESTA SOLICITUD DE COBERTURA SERA
igigﬁgﬁﬁ %EECII:JRFT)ERME DE ESTUDIOS QUE DEMUESTREN LA e
PATOLOGIA QUE PADECE EL/LA AFILIADO/A. CUMPLIMENTEN TODOS LOS REQUISITOS
LOS DATOS SON OBLIGATORIOS Y SU AUSENCIA IMPIDE EL MEDICOS Y AFILIATORIOS SOLICITADOS.

\ TRAMITE DE EMPADRONAMIENTO )

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar




