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FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO COLITIS ULCEROSA

IMPORTANTE: SE DEBEN COMPLETAR TODOS LOS DATOS PARA ACCEDER AL EMPADRONAMIENTO DEL AFILIADO SEGUN RES 731/2023 SSSALUD. ’
( )
DATOS DEL AFILIADO: FECHA DEL FORMULARIO....../..../ ...

| J

(APELLIDO Y NOMBRE ... s s s s e SEXO:..iiiiiiiiiiiiciin \
DNLce s s FECHA DE NAC. ...t
DIRECCION: . ...ttt it s s s sre s s s e ssassnsns s TELEFONO.:....coviiiiiiiiiiiic s
LOCALIDAD:.......ciictiiintinectcise s s s s s PROVINCIA: ...t st s
Y OO

-

[ INFORMACION EN RELACION AL DIAGNOSTICO: ]

4 N

TRATAMIENTOS PREVIOS:

MESALAZINA GOLIMUMAB
CORTICOIDES USTEKINUMAB
MERCAPTOPURINA VEDOLIZUMAB
METOTREXATO TOFACITINIB
ADALIMUMAB UPADACITINIB
INFLIXIMAB
OTRO:

(*)marcar con una cruz lo que corresponda FIRMAY SELLO DEL MEDICO
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