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INFORMACION ANTROPOMETRICA
Peso ............... Altura ... IMC ... Circunferencia abdominal .................... Fecha ............ Y- / 20............

DIAGNOSTICO

O Hipertension Arterial O Hipertiroidismo O Enfermedad de Parkinson O Coagulopatias
O Enfermedad Coronaria O Hipotiroidismo O Enf. Psiquiatrica (DSM IV F29) O ACO
O Insuficiencia Cardiaca. O Gota O Epilepsia O IRC
O Arritmia O Asma Bronquial O Glaucoma O Cardiopatia Isquémica.
O Dislipemia O EPOC O Enf. Infl. Intestinal Cronica O Fertilidad
O Artritis O Enfermedad Crohn [ Esclerosis O Tuberculosis
O Hemofilia O Lupus O Psoriasis
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Droga-Nombre Genérico / Nombre Comercial Comprimidos por dia Dictamen de Auditoria

MEDICO TRATANTE
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Firma/Sello Profesional

SCIS S.A - Pueyrredon 1777, Piso 1°. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Tel. 5246 - 1600 Lineas Rotativas. Email: medicamentosespeciales@scis.com.ar



