SWISS MEDICAIL

M EDTICTINA PRIVADA

Formulario de solicitud de cobertura de harinas y premezclas libres de Gluten.

Ley 26.588

Apellido y Nombre:

N° de socio: Edad (en afios):
Domicilio:

Teléfono particular: Teléfono mvil:
E-mail:

BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA QUE JUSTIFIQUE ENFERMEDAD CELIACA

Sexo: Talla: Peso:
Actividad fisica (SI/NO): Frecuencia semanal:

RESULTADO DE ESTUDIOS LABORATORIO Y BIOPSIA (DEBE ADJUNTARSE COPIA DEL INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA)

Laboratorio Fecha

Biopsia Fecha

Firma y sello profesional

Lugar y fecha:
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