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PROGRAMA INTEGRAL DE CELIAQUIA

Instituto de
Seguros de Jujuy

DATOS DEL BENEFICIARIO GENERO
APELLIDO Y NOMBRES Fﬁn Nro. AFILIADO T /
Masc. CUIL - =
DOMICILIO FECHA DE ESTADO CIVIL ESTUDIOS OBRA SOCIAL
TELEFONO  ( ) - NACIMIENTO casado estable rﬁ sec. sl
dia mes afo
LOCALIDAD soﬁo oﬁ ﬁn. lme o
DEPARTAMENTO

ESTUDIOS PARA EL DIAGNOSTICO ESTADO NUTRICIONAL

| | INCORPORACION PESO TALLA
D RENOVACION Anti-Transglutaminasa HKQ_ ﬂm_

Anti-IlgA

dia mes afio

1ra. Uiml

Biopsia duodenal e || Desnutrido

NO sI i i - Eutréfico
dia mes ano dia mes aho Anti-IlgA D
D D 2da. D Sobrepeso

|| obesidad

U/ml

CONTROLES MEDICOS

ADHERENCIA A LA DIETA

Numero Numero

NO S| || Optima

D D D Buena
D Regular
D Mala

PATOLOGIAS ASOCIADAS

MEDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDO Y NOMBRES:

DOMICILIO PROFESIONAL:

TELEFONO LABORAL: ( ) -

LUGARY FECHA:

Toda casilla amarilla indica alerta



	1: Adulto - A

