
Formulario de Empadronamiento  -  ARTRITIS REUMATOIDEA  

Datos del Afiliado

• Nombre y Apellido: ________________________________________ 
• DNI: ________________________________________ 
• Fecha de Nacimiento: ____ / ____ / ___

Información Médica Requerida

1. Fecha de Diagnóstico de la Patología:……………………………………………………...

2. Tratamientos Previos (detallar):

3. Fecha de inicio del tratamiento sujeto a recupero:………………………………………..

4. Score DAS 28 (Disease Activity Score 28) de inicio:……………………………………….

Historia Clínica

5. Resumen de Historia Clínica (Debe incluir fundamento terapéutico y antecedentes de 
medicación utilizada)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Firma del Profesional Tratante

• Firma: _______________________________________

• Aclaración: __________________________________

• Fecha: ____ / ____ / ______
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