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. : OSEP

FORMULARIO DE LECHES ESPECIALES

DATOS DEL AFILIADO:
Apellidoy nombre del titular:
N° de Afiliado: (

Apellidoy nombre del beneficiario:

N° de Afiliado: ( Edad: | Sexo: (M || F ]
DocumentoN*: () Fechade Nacimiento: ___/___/ /

Semana: Pesoalnacer: | grs/kg. D Prematuro D Atérmino

HISTORIA CLINICA:

Diagnostico:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

Talla l Peso: l Percentil:

Valoracion nutricional:

DETALLES DE LA LACTANCIA:

Lactancia mixta: Lactancia formula (exclusiva):

Fundamentacion que no hay lactancia materna exclusiva:

DETALLES DE LA FORMULA:

Leche que se requiere:
Tiempo estimado de suplementacion:
Modo de administracion diaria:

Unidades: | Grs: l Unidades:

Esta ficha debe ser completada en su totalidad y de modo legible. Declaro que los datos consignados en la presente planilla son
el fiel reflejo de la situacion de salud del afiliado.
Matricula: (

Pediatra:

Fecha:  / / / Lugar:

Firmay sello Firma del afiliado, padre o tutor legal



