SOLICITUD
Ingreso Programa de Obesidad

W

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDO Y NOMBRE

DNI FECHA DE NACIMIENTO

EDAD afios y meses

‘ FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA FECHA CONS. MEDICA
PESO Kilos indice de Masa Corporal (kg/m?)
TALLA mts. Percentil indice Masa Corporal

Circunferencia Abdominal

TENSION ARTERIAL (en mmHg) Sistolica Diastolica

RESULTADOS EDAD OSEA anos meses

RESULTADOS DE LABORATORIO

HDL LDL Colesterol Total
Trigliceridemia Glucosa en Ayunas Tolerancia Oral Glucosa
Insulinemia GOT GPT GGT

(TILDE DONDE CORRESPONDA)
Adherencia Total Adherencia Parcial No Adherencia

A=Ne[6[e)[¢el (TILDE DONDE CORRESPONDA)

Adherencia Total Adherencia Parcial No Adherencia

CONCLUSIONES PSICOLOGICAS

SUMUNISTRA ORLISTAT | Si No
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