C Ce Consejo Profesional Departamento

de Ciencias Econdmicas de
CORDOBA de Cordoba Servicios Sociales

REGISTRO DE PACIENTE CELIACO

Datos del Paciente:

Apellido y Nombre: ...ooueiiiiiiii e Nro de afil..cceveveneinniiniinnnnnne...
DNt Fecha de nacimiento / Titular [] Optativo ]
Domicilioz.ceeneiieiiiii i Localidad:.....cccvvvinnerennnnnn... Telieeer e,

Fecha de biopsia / /

SINTOMAS DIGESTIVOS (marcar con una x)

Diarrea Croénica [] Gastritis Cronica ]
Aftas Bucales [] Intoleranciaalalactosa [ ]
Esteatorrea [ 1 Constipacién crénica ]
Distension abdominal [ ] Anemias ]

SINTOMAS EXTRADIGESTIVOS (marcar con una x)

Artritis [ ] Edemas ]
Hipogonadismo [ ] Osteoporosis ]
Raquitismo [ 1 Epilepsia ]
Dislipemia [ ] Hipotiroidismo ]
Hemorragias [ ] Osteopenia ]
Abortos a repeticion [_] Fracturas espontaneas ]

PATOLOGIAS ASOCIADAS Y/O FAMILIARIDAD (marcar con una Xx)
Diabetes [ ] Gastritis cronica ]

Sindrome de Down [ ] Hepatitis cronica ]
Enfermedad de Crohn [ | Desnutricion ]
Hipotiroidismo [ ] Dermatitis ]
Padre de celiaco [ ] Déficit de IGA ]
Fibrosis quistica [ ] Hijo de celiaco ]

DATOS NUTRICIONALES AL DIAGNOSTICO

Endoscopia:.............. Laboratorio:...ceeveeeiiiiiiiiiii i
Biopsiai....cceeveeennnnnn. Estudios complementarios........ccceevevvennnennnns
Fecha / /

Firmay sello del MEdiCo  ..oivviiiiiiiiiiiii i ee e

Firma del titular. ..ooeei i i reeeeaaees
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