= | FORMULARIO DE EVPADRONAVIENTO OSTEQPOROSIS
l /) Apross FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO OSTEOPOROSIS

COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE

1. Informacion del beneficiario
Afiliado N°: e

Y 011 1o o TV A Lo g 1o ¢ = Sexo: F [

NUMEro de dOCUMENTO: ..ueuieieee et e e e e e e enenen Fecha de Nacimiento: ....... /oaiinans Y2V

[T =Y o3 (o o Localidad: ...c.oevvvviiiinennnn Provincia: ....coevvvvvennnnn..

C.Pu i, LI 1230 2 Lo T, Email:

2.Profesional responsable del tratamiento
Apellido y NOMDbBIe: ... DIreCCION: i

Especialidad: .......oouiiiiiiiiiiiee M.P.: .ol M.E:

3.Empadronamiento
Inicio [] Cambio []

4.Datos complementarios

Peso: ............ Talla: ....cccee...... BMI: ..o, Sup.Corporal: ...cccevveveennnnnn. Status Performance: ...................

5.Fracturas vertebrales
Sl O NO [

6.Laboratorio

(0721 (] o TN, L0 TS) 0] o Creatinina: .ocvveveeeiieeeeeee e

Calcio/Creatinina Urinario: .........coceuueveeeiriemniireeneeeeneeeeens B crosslaps: ...ccooveeiveiiiiiiieeeeee,

Fosfatasa alcalina: .....c.ooeoveeeeiiieieiiennene.

7.DMQO (Actual y previos / Si es menor de 50 afios indicar el Z Score)
Z Score Columna lumbar: .........cccouuiiiiiiciiieeeeeeennee.

T Score Cadera total derecha: ........cooeeeiiiiiiiiiii e 1ZQUIErda: ..o

Cuello femoral dereCho: .....c..oviieiiiiiiee e IZQUIErda: ..coeeeeeee e

Radio 33% (si no puede medir columna o cadera): .........cccceeeennnn..

Ingesta de corticoides crénico: Sl NO

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar ] -
Desarrollado conjuntamente con la ASOCIACION DE REUMATOLOGIA DE CORDOBA.
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COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE

8.0steoporosis Secundaria (Tratamientos previos)

9.Antecedentes Patologicos (ejemplo: Hipotiroidismo, Enfermedades sistémicas autoinmunes que requieran

corticoide, enfermedad renal, etc.)

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar

Desarrollado conjuntamente con la ASOCIACION DE REUMATOLOGIA DE CORDOBA.




COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE

10. Tratamiento indicado y/o plan terapéutico

FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO OSTEOPOROSIS \.J Apr'OSS .

PRINCIPIO ACTIVO

PRESENTACION

DOSIS DIA DIAS DE TRATAMIENTO

DECLARACION JURADA

Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente planilla son el fiel reflejo de la situacion

de la salud actual de mi paciente. La documentacion que respaldo obra en mi poder y sera expuesta ante

el requerimiento de auditoria de la APROSS.

Firma y aclaracion del paciente

ADJUNTAR AL FORMULARIO:

FOTOCOPIA DE CARNET

EL TRAMITE DE EMPADRONAMIENTO

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA COMPLETO

FOTOCOPIA DE INFORME DE ESTUDIOS QUE DEMUESTREN
LA PATOLOGIA QUE PADECE EL/LA AFILIADO/A.

LOS DATOS SON OBLIGATORIOS Y SU AUSENCIA IMPIDE

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
Desarrollado conjuntamente con la ASOCIACION DE REUMATOLOGIA DE CORDOBA.

Firma y sello del médico tratante
(Incluir matricula de especialista en caso de corresponder)

ESTA SOLICITUD DE COBERTURA SERA PROCESADA
SIN EXCEPCION, CUANDO SE CUMPLIMENTEN TODOS

LOS REQUISITOS MEDICOS Y AFILIATORIOS SOLICITADOS.




