ANEXO | - MEMORANDUM N° 05/05

.'i._. SMAUNaM

SERWICID MEDICO ASISTEMCIAL
UMMERSIDAD MACZIOMAL DE MISIONES

Apellidoy NOombre: ... N Afiliado: .....ovvvnvennnns
Fecha Nacimiento: ................c.ccceevee. Edad: ............... DOMIcilio:..........vvuennnn...
Lugar de Trabajo: .........coeeevvvvvrrnnnnnnnnn. Lugar de Atencion:..............c.ccoee..e.

DIAGNOSTICO (Marcar con una x la patologia/s informada/s)

a) Enfermedades cardiovasculares y tratamientos de prevencién 1°y 2°

Hipertension Arterial Terapias Antiagregantes :l
Insuficiencia Cardiaca Prevencion Primaria de la cardiopatia Isquémica I:l
Arritmias

1

b) Enfermedades Respiratorias

Asma Bronquial
Fibrosis Pulmonares

Il

c) Enfermedades Neuroldgicas

Enfermedad de Parkinson
Epilepsia
Miastemia Gravis

d) Enfermedades Psiquiatricas

Transtorno Bipolar
Psicosis Orgéanicas

Tl

e) Enfermedades Inflamatorias Cronicas y Enfermedades Reumaéticas

Gota Cronica
Artritis Reumatoideas

f) Enfermedades Oftalmolégicas
Glaucoma
g) Enfermedades Endécrinas

Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Dislipidemias

[
Diabetes |:|
]

U

h) Tratamientos Quimioterapicos
i) Enfermedades Infectocontagiosas

TBC

1

jInsuficiencia Renal Crénica

k) Otros

Firmay sello del médico tratante Firma del paciente



