
Formulario de solicitud
LECHES MEDICAMENTOSAS

DATOS DEL/LA PACIENTE

ANTECEDENTES DEL EMBARAZO Y RESOLUCIÓN

DATOS ACTUALES

Servicio de Obra Social de la Universidad Nacional del Comahue - Av. Argentina 1273, Neuquén capital. CP 8300 
Tel. 4425581 - www.sosunc.org.ar

APELLIDO Y NOMBRE_______________________________________________________________________________
AFILIADO Nº.______________________________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO _____/_________/ 20_____
EDAD CRONOLÓGICA________________________________     EDAD CORREGIDA______________________________
FECHA ACTUAL ______/___________/20_____

Embarazo:    ÚNICO    /     GEMELAR     /     MÚLTIPLE
PARTO     /  CESÁREA
Complicaciones:        NO  
                                            SÍ             Detallar__________________________________________________________________
Edad gestacional:  _____________ SEMANAS
APGAR:_________________________________
Antropometría al nacer:                                                  PESO___________________
                                                                   LONGITUD CORPORAL___________________
                                                        CIRCUNFERENCIA CEFÁLICA___________________
Diagnóstico neonatal:___________________________________________
Internación en UTIN:       NO 
                                                    SÍ               Detallar______________________________________________________________

Antropometría actual:                                                      PESO___________________pc__________
                                                                   LONGITUD CORPORAL__________________pc__________
                                                        CIRCUNFERENCIA CEFÁLICA__________________pc__________
Lactancia materna:         NO 
                                                  SÍ              Detallar frecuencia y duración_____________________________________________
Diagnóstico que justifique la indicación del sucedáneao lácteo:
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Tipo de sucedáneo lácteo indicado:___________________________________________________________________
Cantidad necesaria para cubrir las demanda estipulada en un mes:_________________________________________
Duración del tratamiento:___________________________________________________________________________               

MÉDICO/A SOLICITANTE:

AUDITORÍA MÉDICA
Autorización:             NO 
                                          SÍ              
Justificación: _____________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________              

LUGAR Y FECHA: ____________________, _____/_______/20___
FIRMA Y SELLO DE AUDITORÍA
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