Hamffa

Salud
DATOS FILIATORIOS
Nombre y Apellidor. ..ot
Sexo: [OF Y DN

DECLARACION JURADA DE
MEDICAMENTOS CRONICOS

DIAGNOSTICO (ESTE MODULO DEBE SER INFORMADO POR EL MEDICO TRATANTE)

[ Anticoagulacién [0 Colitis ulcerosa
O Ary otras artritis Diabetes mellitus

O Arritmia crénica Dislipemia

o o o

[0 Asma bronquial Enfermedad coronaria

RESUMEN DE HISTORIA CLiNICA

Para cada enfermedad detallar tiempo de evolucién y complejidad.

1 Epilepsia

o o agd

Glaucoma

Gota

Hipertensién arterial

I Hipo/hipertiroidismo
O Insuficiencia cardiaca

[0 Parkinson

[0 Tratamiento antipsicético

DROGA PATOLOGIA MG/DiA COMP/DIA OBSERVACIONES
MEDICO TRATANTE
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Firma y Sello del Médico Tratante Firmay Aclaracién del Paciente Fecha

COMPLE TAR TODOS LOS DATOS CON LETRA IMPRENTA'Y PRESENTAR EN LA MUTUAL.
PARA AGILIZAR EL TRAMITE PUEDE ENVIARLO CON ANTEL ACION POR CORREO ELECTRONICO A: medicamentos@amffa.com.ar
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