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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - ACROMEGALIA
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DATOS DEL PACIENTE FECHA | / /
Apellido y Nombre: Documento N2:
N° de Benéficiario: Edad:
Diagnostico:
- { Peso: ]—[ Talla: ]-“
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DATOS DE CONTACTO
Correo electrénico: Teléfono:
L J
HISTORIA CLINICA CON DETALLE DEL CUADRO CLINICO
4 N\
L J
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Se debera anexar:
(“) Estudios efectuados que fundamenten el diagnéstico de certeza

Esquema terapéutico previo instituido en detalle

Cirugia:

Fecha:
Radioterapia:

Fecha:

Fundamentaciéon médica de la medicacion detallando las dosis utilizadas, tiempo y respuesta

NOMBRE GENERICO PRESENTACION DOSIS DIARIA

Fundamentacion:

DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE

Apellido y Nombre:

Domicilio:

Teléfono:

Correo electronico:

Fecha FIRMA DEL MEDICO SELLO




