Formulario de solicitud
LECHES MEDICAMENTOSAS

14
e

DATOS DEL/LA PACIENTE

APELLIDOY NOMBRE

AFILIADO N°.

FECHA DE NACIMIENTO / / 20

EDAD CRONOLOGICA EDAD CORREGIDA
FECHA ACTUAL / /20

ANTECEDENTES DEL EMBARAZO Y RESOLUCION

Embarazo: UNICO / GEMELAR / MULTIPLE
PARTO / CESAREA
Complicaciones:  NO
SI'|:| Detallar
Edad gestacional: ____ SEMANAS
APGAR:
Antropometria al nacer: PESO
LONGITUD CORPORAL
CIRCUNFERENCIA CEFALICA

Diagnostico neonatal:
Internacion en UTIN:  NO |:|

Si |:| Detallar

DATOS ACTUALES
Antropometria actual: PESO pc
LONGITUD CORPORAL pc
CIRCUNFERENCIA CEFALICA pc

Lactancia materna: NO|:|
Si |:| Detallar frecuencia y duracién
Diagnostico que justifique la indicacién del sucedaneao lacteo:

Tipo de sucedaneo lacteo indicado:
Cantidad necesaria para cubrir las demanda estipulada en un mes:

Duracién del tratamiento:

MEDICO/A SOLICITANTE:

AUDITORIA MEDICA
Autorizacion: NO I:I

si[ ]

Justificacion:

LUGARY FECHA: > / /20___

FIRMAY SELLO DE AUDITORIA
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