FECHA

FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO
COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE Dia Mes Afio

Informacion del beneficiario

Afiliado N°: W
Apellido y Nombre: \] Sexo: F O M O]
NUmero de documento: 1CUIL/ CUIT: \1 Fecha de Nac.: /7
Direccion: \] Provincia: \] Localidad:

CP: \] Teléfono: \] Email:

Profesional responsable del tratamiento

Apellido y nombre:

Direccion:

Teléfono: \1 Institucion: \] Localidad:
Especialidad: \] M.P: \] M.E:
Email:

Empadronamiento

Inicio O Cambio O

A__J LA A AN A LA 1

TIPO DE EMPADRONAMIENTO (Seleccitone lo que corresponda)
O Cardiovasculares - HTA O Enfermedad de Parkinson
O Diabetes O Fibrosis Quistica
O Terapia del Dolor O Trasplantados
O Endocrinolégicas-Hormona de Crecimiento O Trastornos Inmunolégicos
O Neuroldgicas Cronicas O Oncologia-Hematologia
O Transtornos Psiquiatricos O Glaucoma
O Hemofilia O Pulmonares Crénicas
Datos complementarios
N
Peso: Talla: W
N
BMI: Sup. Corporal: ]
Status Performance: ]
Diagnéstico
\1 Estadio: W
~

Anatomia Patolbgica:
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FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO
COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE

Informes y/o estudios complementarios al diagnéstico adjuntos

Seleccione lo que corresponda - Tenga en cuenta que debera adjuntar la/s copia/s del/los informes que selecciond

O Por la clinica

O Examenes de laboratorio de baja complejidad

O Exadmenes de laboratorio de alta complejidad

O Radiologia
O Tomografia A.C

O Resonancia Nuclear Mag.

O Espirometria
O Densitometria

O Otro:

() pPec-TC

() ca

() psa

O a-fetoproteina
() camv-9

() cas

() rra

O Centellograma 6seo

Tratamiento indicado y plan terapéutico

. . . \
Principio
Activo

Presentacion

\ .
Dosis M2

(oncologia)

\ . -
Dosis dia

(crénicos)

Dias de Tratamiento

N
NUmero de Ciclos

(oncologia)

Adjuntar al formulario:

- Resumen de historia clinica completo

- Todos los estudios que avalen su patologia.

El formulario debe estar completo, firmado y sellado
por un médico prestador tratante.

Firma y Aclaracion del Paciente

- Esta solicitud sera procesada sin excepcion cuando
se cumplimenten todos los requisitos o cada vez que
cambie el medicamento o su dosis.

« El empadronamiento debe renovarse de manera
anual o cada vez que cambie el medicamento o dosis.

Firmay sello del Médico prestador de la Apross
(Incluir matricula de especialista en caso de corresponder)
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