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y Desarrollo Humano

Z=SantaFe

PROVINCIA

Membrete con el logo de Santa Fe Provincia y Ministerio de Igualdad y Desarrollo Humano

PLANILLA DE CONDICION DE SALUD HEPATICA

Debera ser completado por el médico tratante con letra clara y en forma completa,
firmado, con sello y fecha (de los ultimos 12 meses).

La Junta Evaluadora podra solicitar informacion ampliatoria en caso de requerirlo.

APELLIDO Y NOMBRE: .......ciiiiiiiiiiiii e
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Clasificacion de Child-Plugh Valor Valor Valor
1. Ascitis ausente Facil Control
control inadecuado

2. Coagulacion (RIN)

3. Albumina sérica (g/dl)

4. Bilirrubina sérica (ml/dl)

5. Nivel de conciencia (Grado
de Encefalopatia: I/II/111/1V)

Resultados (marque lo que corresponda).
Child A, B o C.

FECHA: / /

FIRMA'Y SELLO PROFESIONAL

Presentar copia del DNI del beneficiario.

Para menores de 16 afios agregar copia del DNI del padre, madre, tutor o
curador designado judicialmente.

Si tiene Obra Social, copia del carnet.
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