
Datos Antropométricos:

Afiliado OSEP N°:

Apellido y nombre:  ___________________________________________________________________________________________ *Edad:

*Documento N°: Sexo:  ____________________________________

Domicilio: _________________________________________________________________________

Email: ___________________________________________________________      Teléfono:________________________________________________________

Fecha de Nacimiento:  ____/____/_______/

Discapacidad: SI NO Adj. Res. Discapacidad

Consultas Médicas:

SI NO

VSG:

PCR (CUANTITATIVO)

HAQ Baja Moderada Alta

1ra. Días ____/ Mes ____/ Año _______/ <=3.2 >5.1>3.2 - <=5.1

Consultas Médicas:

SI NO

Baja Moderada Alta
VSG:

PCR (CUANTITATIVO)

HAQ
2da. Días ____/ Mes ____/ Año _______/ <=3.2 >5.1>3.2 - <=5.1

Consultas Médicas:

SI NO

Baja Moderada Alta
VSG:

PCR (CUANTITATIVO)

HAQ
3ra. Días ____/ Mes ____/ Año _______/ <=3.2 >5.1>3.2 - <=5.1

Consultas Médicas:

SI NO

Baja Moderada Alta
VSG:

PCR (CUANTITATIVO)

HAQ
4ta. Días ____/ Mes ____/ Año _______/ <=3.2 >5.1>3.2 - <=5.1

Consultas Médicas:

SI NO

Baja Moderada Alta
VSG:

PCR (CUANTITATIVO)

HAQ
5ta. Días ____/ Mes ____/ Año _______/ <=3.2 >5.1>3.2 - <=5.1

Consultas Médicas:

SI NO

Baja Moderada Alta
VSG:

PCR (CUANTITATIVO)

HAQ
6ta. Días ____/ Mes ____/ Año _______/ <=3.2 >5.1>3.2 - <=5.1

Tratamiento NO Farmacológico Efectuado 

Drogas Modificadas de la Enfermedad

Drogas Biológicas

Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del profesional:___________________________________________________  MP: ______________

Actividad Física:  ________________________________________________________________  Nutrición: _________________________________________
Psicología:  ________________________________________________________________  Otros: __________________________________________________
Fisiatría:  ____________________________________________________________________________________________________________________________

Quirúrgicos:  ________________________________________________________________________________________________________________________

registro de contrareferencia - programa integral de artritis reumatoidea

DROGA DOSIS TIEMPO MOTIVO DE SUSPENSIÓN

DROGA DOSIS TIEMPO MOTIVO DE SUSPENSIÓN

____________________________

Firma y Sello

Este documento debe estar completo en su totalidad para continuar con el beneficio


