INFORME DE EVALUACION PARA PERSONAS CON ARTRITIS
REUMATOIDEA

Debera ser completado por el médico tratante con letra clara y en forma completa. EI mismo tiene caracter de
declaracion jurada.

La Junta Evaluadora podrd solicitar informacion ampliatoria en caso de requerirlo.

APELLIDO Y NOMBRE
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RESULTADOS DE LATEX y ANTI CCP
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CLASE RADIOLOGICA
(adjuntar RX de zonas afectadas)

HAQ (adjuntar cuestionario)
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TRATAMIENTO ACTUAL por AR

(especificar drogas recibidas, dosis y
tiempo de tratamiento)
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Firmay sello del médico tratante.
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