PROGRAMA CONTROL DE LA ENFERMEDAD CELIACA
FICHA DE CONTRARREFERENCIA PARA RENOVAR PRESTACIONES

Apellidoy nombre:

Afiliado OSEP N°: ( *DocumentoN°: () *Edad: |
Estado Nutricional: [Sobrepeso ] [ Eutroéfico ] [DI ] [DII] [DIII]

Controles médicos realizados: @ Controles nutricionales: @

Asistencia a Talleres nutricionales: @ Estado Nutricional: [Optima] [ Buena ] [Regular] [ Mala ]

Valory resultado del Ac. Ig. Anti Transglutaminasa: (Adjuntar foto de analisis)

Valor y resultado del Ac. Ig. Anti Gliadina:

Patologias asociadas:

Firmay Sello MédicoTratante



