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PROGRAMA DESALUD SEXUAL Y PROCREACION RESPONSABLE

FICHA GINECOLOGICA
Datos de la afiliada

NOMBRE Y APELLIDO.....ccce0nimeeeiannnes e R e
N DEBEMEFICIARER ..o Lo nnnhsnianamn s sy e B

DIRECCION Y TELEFONO:.....cveiueeseesesssessssessnonsngessasses S
LOCALIDAD/ PROVINCIA........ccurcencnnes M—— E—— T,
ESTADO CIVIL.......vereereresessenesesessesasmssessnsssssnsssesaan T . Wt I

Tipo de método anticonceptivo aconsejado (marque con una X):
> Dispositivo Intrauterino- DIU
- » Anticonceptivo oral (segin Formulario Tempeutu:u Naauna])

> Antlconceplzvos inyectables
» Preservativo

+

INFORME DE PAPANICOLAOU. ... oo —

Y

........................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.........................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Datos del médim

FIRMA Y SELLO MEDICO:
SANATORIO EN DONDE SE REALIZO LA PRESTACION:

Nota: el presente formulario tiene validez de cobertura al 100%, con receia mes a mes, PoOT un afio a partir de Ia fecha mencionada
Para renovar la cobertura debera completarse nuevamente.




