° 7
Mg Me d 1 fe L

Solicitud de Empadronamiento Obesidad
Fecha: / /

DATOS DEL PACIENTE

Apellido y nombre:
Medifé N°:

DNI: Fecha de nacimiento: / /

ESTADO CLINICO ACTUAL

Peso: Altura:
IMC: Circ. Abdominal:
Fecha de examen: / /

Laboratorio: (Indicar valor fecha de estudio segtin corresponda)

Hemograma LDL

Urea Trigliceridos
Creatinina Uricemia
lonograma TSH

Glucemia T3

HbA1c T4 libre
Colesterol total Orina completa
HDL

CONMORSBILIDADES (Seleccionar e indicar fecha de diagnéstico seglin corresponda)

HTA: Diabetes:
Dislipemia: Tabaquismo:
Apnea: Otros:

ANTECEDENTES MEDICOS / NUTRICIONALES

Firma y sello médico

www.medife.com.ar [ 3
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Solicitud de Empadronamiento Obesidad

DATOS DEL PACIENTE

Medifé =

Fecha: / /

Apellido y nombre:

Medifé N°:

DNI: Fecha de nacimiento: /

REGISTRO DE PESO (Ultimo semestre)

Mes /Afio Peso

MEDICACION ACTUAL

Mes /Ao

Peso

PLAN DE TRATAMIENTO INDICADO

Tel. de contacto del médico:

E-mail:

Firma y sello médico

www.medife.com.ar [ 3
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