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RESPIRATORIO con FIBROSIS QUISTICA DEL PANCREAS

PLANILLA COMPLEMENTARIA PARA PACIENTES CON DISCAPACIDAD VISCERAL
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Planilla para evaluar Fibrosis Quistica del Pancreas

Nombre y Apellido del paciente: ..o

[0\ | TP Fecha de Diagnéstico ............/.........../ ...
DIAGNOSTICO
Test de Sudor 1- 2-

Estudio Genético

Potencial de Membrana

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Sitio web: www.iprodich.gob.ar

Puntaje de Shwachman

Rx de Torax

TAC de Tdérax

Teléfono: 0800 777 3456

Espirometria

Saturometria

Cultivo de Secreciones

Prueba de la funcién
pancreatica exdcrina

Fecha: ............ YA /2P
Firma y sello del médico especialista

Este certificado debe ser completado por UN ESPCIALISTA con letra clara y en forma
completa.

TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA.

Domicilio: Monteagudo 1640 — Resistencia, Chaco




