jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del raton en el espacio
correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

INFORME MEDIC

1= 0} o]y = T PP PO PP PURPPPR
amb el num. de col-legiat............ccoeeeiiieeen. , metge concertat, llicenciat/a o Doctor en Medicina i
Cirugia o especialistaen............ccoeeeeeeeeeennn. a sol-licitud del/de la interessat/da i per a la seva

presentacio en la Mutualitat General de Funcionaris Civils de I'Estat, assenyalo que:

- Data de diagnostic inicial de la malaltia: ...

Esta diagnosticat/da segons el Protocol del Ministeri de Sanitat per al diagnostic precog de
la malaltia celiaca i/o els criteris establerts per al diagnostic per la Societat Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia i Nutricié pediatrica (ESPAGHAN) per a nens i adolescents
de*:

( *senyali's el que sigui procedent)

1) [] Al-lérgia al gluten/blat

2) [J Malaltia celiaca

3) [ Sensibilitat al blat/sensibilitat al gluten no celiaca

4) [ ARIeS: .o

DPS-34602 (03/24)

Tractament actual: ...............

En ,a de de

Fdo.:

’ LIMPIAR FORMULARIO
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