COBERTURA PROGRAMA ARTRITIS REUMATOIDEA

DURACION 1ANO

Prestaciones Autorizadas

Tipo de control: CONSULTAS MEDICAS

Prestacion

‘

Cantidad

01-00420101-00 - CONSULTA EN CONSULTORIO DIURNA
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6 por ano

—
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Tipo de control: CONTROL RADIOLOGICO

‘
<

Prestacion

Cantidad

—

—

01-00340301-00 - RADIOGRAFIA O TELERRRADIOGRAFIA DE TORAX ] [ 1por afo ]
[ 01-00340302-00-POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE A ] [ 1por ano ]
01-00340213-00-RADIOGRAFIA DE CODO, ANTEBRAZO, MUNECA ] [ 1por ano
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Tipo de control: CONTROL FISIO-KINESIOLOGICO

~\

Prestacion

Cantidad

(—
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01-00250107-00 - KINESIOTERAPIA Y KINESIOLOG.AMBULATORIA
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10 por ano

Tipo de control: CONTROL PSICOLOGICO

Prestacion

‘ a3

Cantidad
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01-00330202-00 -PSICOTERAPIA INDIVIDUAL (sesion de 45 minutos)
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4 por aino

Tipo de control: PRACTICAS BIOQUIMICAS

Prestacion

‘ A

J

Cantidad
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03-00000192-00 - CREATININA Sérica ] [ 4 por afio ]
03-00000481-00 - HEPATOGRAMA ] [ 2 por afio J
03-00000761-00 -PROTEINA C REACTIVA ] [ 2 poraio ]
03-00000711-00 - ORINA COMPLETA ] [ 2porafio ]
03-00000297-00 - VSG ] [ 5 por afio ]
03-00000475-00 - HEMOGRAMA con recuento de plaquetas ] [ 5 por ano ]
03-00008284-00 - PEPTIDO CITRULINADO CICLICO-Ac. Anti lgG (Ac Anti-CCP/PCC] [ 1por aio ]
03-00000598-00 LATEX TEST DE, PARA ARTRIRIS REUMATOIDEA ] [ 2 por afio J
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