Programa médico

k HOMINIS

de leches medicamentosas

Datos del socio:

Nombre(s) y Apellido(s):

NUmero de dfiliado:

Telétono: 0 [0 OO0O000 cetuter: o 00 sO0000000 e-mait

Fecha de nacimiento: /

Edad gestacional:

Género:

Peso y talla al nacer:

Diagnéstico presuntivo:

Sintomas:

Edema de Glotis ~ si| | NO| | Malabsorcion sif |Nno| | Retardo de crecimiento si| | NO[ |
Andafilaxia sif | NO[ | Diarrea crénica sif | NO[ | Laringitis si| | No| |
Angioedema sif | No[ | Constipacion sif |Nno| | Bronquitis obstructiva  si| | NO[ |
Coloproctitis sif |NO| | Dermatitis atopica Si[ | NO| ] Eosinofilia sif |No| |
Anemia crénica  Si| | No[ | Hiopoalbuminemia sil | no[ |

Estudios:

IgE (valor):

Biopsia (incluir resultado):

Otros:

Tratamiento previo:

Ninguno si|_|no| | Hidrolizados parciales si| | NO| | Soja si|_Ino| |

Dieta de exclusion si[ | NO[ |

Hidrolizados extensos  Si| | NO[ | Aminodcidos Si[ | NO[ |

FORMULA

TAMANO CONSUMO

% COBERTURA
(GR) MENSUAL

(para uso exclusivo de AM Hominis)

Datos del médico tratante:

Solo médicos de la cartilla de Hominis, Consultorios Morén, Sanatorio Giiemes (todas las sedes)

Nombre(s) y Apellido(s):

Telfono: 0 [ |1 1] LJLJLHIEICIE]

Matricula provincial N°:

Provincia:

Lugar y fecha de presentacion:

Firma y sello médico

Firma del padre, madre o tutor

Reservado para HOMINIS

N° de autorizacion:

Vdlido por 3 meses — Dispensa Mensual

Vencimiento: / /




