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Formulario de Empadronamiento Pacientes Crónicos Hipertensos

DATOS DEL BENEFICIARIO

*Este documento debe estar completo en su totalidad para continuar con el beneficio (excluyente)

Profesional responsable del tratamiento

Datos Complementarios

Apellido y nombre:  ___________________________________________________________________________________________

Apellido y nombre:  ____________________________________________________

*Edad:

Dirección: ___________________________________________________________________________________________________________________________

 Dirección: __________________________________________________

Email: _______________________________________________________________________

Institución: ___________________________________________________________        Teléfono:___________________________________________________

Especialidad: ________________________________    MP:___________   ME:__________   Email:_________________________________________________

Teléfono: ______________________________________________________________________ N° de Afiliado:

*Documento N°: Fecha de Nacimiento:  ____/____/_______/ Sexo: M F

HTALa hipertensión o hipertensión arterial es un 
trastorno por el cual los vasos sanguíneos 
tienen persistentemente una tensión 
elevada. Aumenta considerablemente el 
riesgo de padecer enfermedades 
cardíacas, cerebrales y renales, y es una de 
las principales causas de muerte y 
enfermedad en todo el mundo. Puede 
detectarse fácilmente midiendo la tensión 
arterial, en casa o en un centro de salud.

¿Qué es la Hipertensión? Cómo reducir el riesgo:

Reduce el consumo de sal

Haz actividad física a diario

Manten un peso saludable

Come alimentos frescos

Sigue los consejos médicos

Peso: ___________________    Talla:________________________   IMC: _________________________    Sup. Corporal: ______________________________

Diagnóstico

Breve Resumen de Historia Clínica

______________________________________________________________________   Estadio: ______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________
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DECLARACIÓN JURADA

osep.planificacion@gmail.com

Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente planilla son el fiel reflejo de la situación de la salud actual de mi 
paciente. La documentación de respaldo obra en mi poder y será expuesta ante el requerimiento de auditoría de la O.S.E.P.

ADJUNTAR AL FORMULARIO: ÚLTIMOS 3 
TICKETS DE COMPRA DE LA MEDICACIÓN 
(CONSECUTIVOS) FOTOCOPIA DE CARNET 
FOTOCOPIA DE INFORME DE ESTUDIOS QUE 
DEMUESTREN LA PATOLOGÍA QUE PADECE EL/
LA AFILIADO/A. 

LOS DATOS SON OBLIGATORIOS Y SU AUSENCIA 
IMPIDE EL TRÁMITE DE EMPADRONAMIENTO

ESTA SOLICITUD DE COBERTURA SERA 
PROCESADA SIN EXCEPCIÓN, CUANDO SE 
CUMPLIMENTEN TODOS LOS REQUISITOS 
MÉDICOS Y AFILIATORIOS SOLICITADOS.

Las coberturas se realizarán de acuerdo a las especialidades medicinales 
incluídas en el vademécum de la Obra Social sin excepción.

___________________________

Firma y aclaración del paciente


(excluyente)

___________________________

Firma y Sello del Médico Tratante


(Matrícula de especialista en caso de corresponder)
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