
 

 
1-Diagnóstico: ..................................…………………………..……………..................................... 

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

2- Fecha de Inicio de la Enf.: ………/………./...........- 

 4- Descripción de Síntomas: …………………………………………………………............................... 

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

 5- Estado Actual: ….............................………………………………...............................……………… 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3-Causa Primaria de la Enfermedad: ...................................................................

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

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

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

 COMPLICACIONES DE INSUFICIENCIA RENAL 
TALLA EN PERCENTILO MENOR A 10 SI NO 
HIPERPARATIROIDISMO SI NO 
OSTEODISTROFIA SI NO 
POLINEUROPATIA MODERADA A SEVERA SI NO 
ANEMIA CRÓNICA CON Hto. < 30 
DIALISIS 
LISTA DE ESPERA TRANSPLANTE

SI 
SI 
SI 

NO 
NO 
NO 

 
 

 

 
PLANILLA COMPLEMENTARIA PARA LA 

EVALUACIÓN DE PATOLOGÍAS DE ORIGEN
 NEFROLÓGICO/UROLÓGICO

DIREH_FS 211.15

Dirección Provincial de Rehabilitación

Nombre y Apellido  

DNI  
  



 Laboratorio  
 Examen de Laboratorio Úl�mo estudio 

   Fecha:…………… 
Estudios anteriores 

Fecha:…………….. 
FILTRADO GLOMERULAR   
CREATININA EN SANGRE   

UREA EN SANGRE   
CALCIO EN SANGRE   
FÓSFORO EN SANGRE   
HEMATOCRITO   
PROTEINURIA DE 24 HS   

   7- Tratamiento actual (Medicación, dosis y respuesta): ............................................ .......................
…………………………………………………………………………………………….…………………………… …….....................
…………………………………………….……………………………………………………………………......... .......…................

 8- Pronós�co: ................................................................................................ ...............................
…………………………………………………………………………………………….…………… …………………………...............

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

  
 
 

……………………………………………………. 
          Firma y sello del médico actuante. 

Fecha:…../……../…….. 

6- Otros: ................................................................................................ ............................

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

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