PLAN DE ASISTENCIA INTEGRAL PARA LA DISCAPACIDAD NEUROLOGICA

INGRESO REINGRESO
DATOS DEL AFILIADO

Apellidoy nombre: *Edad: |
FechadeNacimiento: _ /  / / *DocumentoN°: () Sexo: (M) (F)

Domicilio/Localidad: Afiliado OSEP N°:

Email: Teléfono:

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Diagnostico:

Fechade Emision: /__/ / Fechadevencimiento: _ /  / /

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso: | Talla: l Edad: l

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
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DATOS REFERIDOS AL TRATAMIENTO ( SUJETO A VADEMECUM OSEP)
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Meédico especialista: Matricula: ( Firmay Sello:
Lugar:
Fecha: _ / / /

. | FORMULARIO QUE DEBE SER COMPLETADO 1VEZ AL ANO - REEMPLAZA A LA HISTORIA CLINICA. DEBE SER

COMPLETADO EN SU TOTALIDAD



