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CONSTANCIA MEDICA DE ENFERMEDAD CELIACA

Localidad: a los: dias del mes de: del: 20 ___
Por medio de la presente se deja constancia que la / el paciente:

Apellido y Nombre:
DNI N°: Fecha de nacimiento:

tiene Enfermedad Celiaca diagnosticada en el afio:

INFORMACION REQUERIDA PARA EL DIAGNOSTICO

Clinica:  [_] SINTOMATICO [_] ASINTOMATICO [_] SUBCLINICO
SEROLOGIA
Serologia al diagnéstico Resultado
ANTITRASGLUTAMINASA IgA (Indique el valor obtenido)
ANTIENDOMISIO IgA (Indique +/-)
PEPTIDO DEAMINADO DE GLIADINA Igg (Indique el valor obtenido)
ANTICUERPO ANTIGLIADINA IgA (Indique el valor obtenido)

BIOPSIA DEL INTESTINO DELGADO efectuado en:

Institucién: Fecha:
Protocolo: Grado: (Clasificacion de Marsh) o Enteropatia Grado o Atrofia Vellositaria
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En el caso de que el grado encontrado sea menor, debera justifica su diagnéstico.

La biopsia no fue efectuada con motivo de:

Y el diagnéstico se fundamenta en los siguientes criterios clinicos y de laboratorio

los que son validos y suficientes para el diagndstico de Enfermedad Celiaca.

Dado que se trata de una enfermedad crénica,

este certificado se extiende por tnica vez. FIRMA DEL MEDICO
ACLARACION / SELLO




