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FERTILIZACION ASISTIDA

de de
Nombre y Apellido del Afiliado:
N2 Afiliado: Plan Edad:
Fecha de nacimiento: Fecha del procedimiento:
Direccidn: Localidad: Te:

Nombre del Centro de reproduccién:

CUIT del Centro:

Co-morbilidad/es:

Present/es:

Técnica de Reproduccion Médicamente Asistida de Alta Complejidad

N2 de intentos previos Baja: \ Alta:

Motivo de la Solicitud 0 Infertilidad de origen femenino
Infertilidad de origen masculino
Otros

Técnicas previas utilizadas [ Baja complejidad
FIV/ICSI

Ovodonacidén

Técnicas utilizada en el 0 FIv
presente intento 0 ICsl

Ovodonacidén

Resultado del _ Abandono por decision del paciente
procedimiento [ Cancelacion del ciclo por riesgo de
hiperestimulaciéon ovarica y/o efectos adversos
de la medicacion.

Transferencia de embriones (especificar nUmero)
Embarazo
Nacimiento  Unico Multiple

Edad gestacional
Peso de nacimiento
Internacion neonatal ( UTI)

e s s B O |

Observaciones ‘

Direccién: Espafia 1183 — Rosario — Santa Fe




TRABAJADORES DE LUZ Y FUERZA
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Obra Social Ley: 23.660 — Inscripta en R.N.O.S. n2: 1-1070

(Completar todos los campos con letra legible)

OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION ARGENTINA DE TRABAJADORES DE LUZ Y FUERZA

HISTORIA CLINICA SEGUN RESOLUCION 1561/12 DE LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS

DE SALUD
Lugar de de
Nombre y Apellido del Afiliado:
N Afiliado:
N2 Documento de identidad Tipo: Ne
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo:
DIAGNOSTICO:

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE (ESPECIFICAR COMORBILIDADES Y/O COMPLICACIONES)

DETALLE DEL TRATAMIENTO INDICADO:

Sello y firma del profesional

Direccién: Espafia 1183 — Rosario — Santa Fe




