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(Especificar) * Slef padente es menor de 18 afios debe concurrir con si: padre o madre
+ Es OBLIGATORIO COMPLETAR PLANILLA ADIUNTA y traer;
= Fecha no mayor a sels meses (6 meses) 1l dia dal turme, * DNI de padre o madre, original y fotocopia,
+ Firma y sallo ded médico tratante, * Encaso de que venga con otro famikiar acompariante debe presentar
* Seinforma que este cetificado serd retenido en expediente, sin Dmmoynohlmuawmmmmﬁrmmrpuho
devolucide. madre.
* Es OBLIGATORIO concurmir con certificacdo QRIGINAL, + Es QBLIGATORIO traer Partida de Nacimiento del MENOR
* Ng s realza la Junta Evaluadora con certificados fotocopiados. (Crignal y fotocopia)
*  Laboratorio de funcion renal imprescingibie para certficar insuficencia »  Sielinteresado poses CURATELA o TUTOR, el responsaie a cargo
oo debers firmar Ia solcitud y aportar fas fotocopias de la docLmentacidn
+  Debe ser LEGIBLE y ORIGENAL con domiciio &n Frov, de 85 fs. R0 Scrmchum comp ol
Ademds, o< OBLIGATORIO p s POTOCORR. * Encaso de que el CURADOR o TUTOR no concurra el dis de la
evaluacidn, e acompariante deberd presentar una autorizackn.
trémites migratorics. *  Lapresenda del interasado &5 OBLIGATORIA.
» Traer Certificado de Domicilio en Provinda de Buenos Aires, ORIGINAL *+  Siposee Certificado de Discapacidad emitido por la Provinda de
BuumAlm(FormuhmlyZ)deberémrunahwoopa.
y FOTOCOPIA, « Mas mformaciin en:

* Cambics de tumos 48hs. antes de la cita al 4783 - 9527

* E-Mail (consultas, reclamas y sugerendias); luntaevlusdora@sne.gov.ar

Adjuntar Certificado de Discapacidad Original Vencido,
* S extravid &l ORIGINAL deberd traer Denuncia Policial por extravio.



POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
Es importante cumplir con todos los requisitos a
fines de evitar demoras e impugnaciones

”

PLANILLA PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
= QA TALIEAIES CON ENFERMEDAD RENAL

...........................................................
..........................................................

.....................................................................

DIAGNOSTICO: ,
ETIOLOGIA:
FECHA DE INICIO DE ENFERMEDAD:
DIABETES MIELLITUS | SI [ NO

| DIALISIS _ SI NO
FISTULA ARTERIOVENOSA Sl NO
TRASPLANTE RENAL |
EN LISTA DE ESPERA SI NO {i]

| FUE TRASPLANTADO A SEN NO

| RECHAZO DE TRASPLANTE SI NO
COMPLICACIONES DE INSUFICIENCIA RENAL ¥
HIPERPARATIROIDISMO ) SI NO

| OSTEODISTROFIA SI NO ¥

| POLINEUROPATIA SI NO
ANEMIA SI 5 NO
PERICARDITIS SI NO
ALTERACION DE CRECIMIENTO SI NO
LABORATORIO

[ Examen de Laboratorio Ultimo estudio Estudios anteriores

i PEENA, . .. ot Sl ReCh: . icsisiine i
FILTRADO GLOMERULAR
CREATININA EN SANGRE

| UREA EN SANGRE

| CALCIO EN SANGRE =

_FQSFORO EN SANGRE
HEMATOCRITO
PROTEINURIA DE 24 HS

.............................................

Firma y Sello de Médico Especialista



