REGISTRO UNICO DE PACIENTES CELIACOS
DATOS DEL AFILIADO

Apellidoy nombre: *Edad: |

FechadeNacimiento:  /  / / *DocumentoN°: () Afiliado OSEP N®: (

Domicilio: Departamento:

Teléfono: FechadeNacimiento: _ //  /
Pcia. DE DIAGNOSTICO: Médico que Diagnostico:

N° DE PROTOCOLO de BIOPSIA: ( Fechadeingresoalprograma: ~ / /  /

SINTOMAS DIGESTIVOS (Marcar con una x)

l Diarrea Crénica | | Esteatorrea | | Gastritis Cronica | | l Constipacion Croénica | |
£\ £\
\{ \
Aftas Bucales ' | Distencion Abdominal | | IntoleranciaalaLactosa ' | Anemias ' |
2\ 2\

SINTOMAS EXTRADIGESTIVOS (Marcar con una x)

Retraso de los Carcter Sexuales Secundarios | l Hipoplasi del Esmalte Dental u ] l Signos carenciales de nutrientes: L]
Depresion y Fobias [_] Otros:

PATOLOGIAS ASOCIADAS Y/O FAMILIARIDAD (Marcar con una x)

l Diabetestipo 1 ' | Dermatitis Herpetiforme ' | Déficitde lga ' | l Sindrome de Down | | l Fibrosis Quistica | |
2\ Z\ 2\ 2\
Y \Y Y Y
Desnutricion Enfermedad de Crohn Gastritis Cronica Hepatitis Cronica Hipotiroidismo
(posnuticien () | L] ) L) L)

l Padre de Celiaco | | Hijo de Celiaco ' | hermano de celiaco ' |

DATOS NUTRICIONALES AL DIAGNOSTICO

Talla (CM): [ Normal] [ Baja ] [ Aumentada ] Peso (Kg.): [Normal] [ Baja ] [ Aumentada ] BMI: [ ]
Tratamiento Nutricional: @ Requiere Suplementacion Especial: [
[Observaciones:

Firmay sello de la nutricionista

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

[ Eopsa ]

{  Laboratoro ]§ Estudios Complementarios )
(—Dosaje delgAtotal )] (__Hemograma J(___TsH )
(__AntitransglutaminasalG A )| (__Hepatograma J(___tonograma )
( Anticuerpos Anti endomisio ] ( Glucemia ] [ Coagulograma ]
Otros ’ ( CalcemiaFdsforo ) ( Coproparasitoldgico )

( Fosforo J [ Densitometria J

Firma del titular afiliado y/o tutor Firmay sello del Médico

' ‘ | Esta ficha tiene caracter de declaracion jurada y debe ser firmada por el paciente o afiliado titular y el médico

tratante: gastroenterélogo, clinico o pediatra y por la nutricionista



