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INFORME CLINICO
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APP:
- CRISIS DE AUSENCIA DESDE LA JUVENTUD ?.
MIGRANAS.

PACIENTE EN CONTROL Y TRATAMIENTO POR CUADRO DE CONVULSIONES: AUSENCIAS. Y ANSIEDAD.
EXAMEN FISICO NEUROLOGICO NORMAL.

SE REALIZA ELECTROENCEFALOGRAMA: ANORMAL. ACTIVIDAD ASIMETRICA ENTRE LOS DOS HEMISFERIOS CEREBRALES CON PAROXISMOS
DE ONDAS AGUDAS CENTRO TEMPORALES IZQUIERDOS QUE SE GENERALIZAN EN LA FOTO ESTIMULACION.

SE SUGIERE:
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Dr. Dario Zambrano Vera.
Especialista en Neurologia.
Universidad de Buenos Aires - Hospital Francisco Santojanni.
Enfermedades Neuromusculares y neurofisiologia. Instituto FLENI.
Buenos Aires - Argentina.

PACIENTE: VARGAS SOLORZANO VIRGINIA YADIRA.
EDAD: 41 ANOS.
ESTUDIO REALIZADO: ELECTROENCEFALOGRAMA CON ACTIVACION COMPLEJA.

FECHA: 28-04-2023.

Electromiografia, Velocidades de conduccién nerviosa motora y sensitiva, Onda F, Reflejo H,
Blink Réflex, Estimulacién Repetitiva y Fibra unica.
Aplicacién de toxina Botulinica Mediante guia de Electromiografia.
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Dr. Dario Zambrano Vera.
Especialista en Neurologia.
Universidad de Buenos Aires - Hospital Francisco Santojanni.
Enfermedades Neuromusculares y neurofisiologia. Instituto FLENI.
Buenos Aires - Argentina.

PACIENTE: VARGAS SOLORZANO VIRGINIA YADIRA.
41 ANOS.

ESTUDIO REALIZADO: ELECTROENCEFALOGRAMA DE VIGILIA BAJO SISTEMA INTERNACIONAL 10-20.
MONTAJE: BAYONETA.

INFORME:

LA ACTIVIDAD DE FONDO SE ENCUENTRA ENTRE 12 Y 15 C/S.

ACTIVIDAD ASIMETRICA ENTRE LOS DOS HEMISFERIOS CEREBRALES CON PAROXISMOS DE ONDAS
AGUDAS CENTRO TEMPORALES IZQUIERDOS QUE SE GENERALIZAN EN LA FOTO ESTIMULACION.
SE OBSERVARON ALGUNOS ARTIFICIOS DE PARPADEO Y MOVIMEINTO OCULOMOTOR.

SE OBSERVARON ALGUNAS ONDAS DE SUENO.

CONCLUSION:

ESTUDIO ANORMAL.

Dr. Dario
Especialista en Neurologia UBA.
Enfermedades Neuromusculares y Neurofisiologia FLENI.
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SOLICITUD DE REEMBOLSO

iUna solicitud debidamente completada le garantizara un reembolso rapido!

Anles de enviamos la sobOtod, asepumese de que ha relleoado el tfoomuolano correctamente y de que ha adpuntado todos

los justihcantes necesanos

Henner

= Las facturas y reaibos de pago onginales

» Laprescripaon medica paralos pastos de fanmacia, laboratono, radiologia y optica, y para las sesiones de tratamiento Here to care
ASEGURADO
; TP . {'-"1’4 o - — 5
Apellido(s): {/,4444) {‘?( ;7,‘:{/]/\/9 e n ¢ Nombre: /f T ‘J/V/ﬂ /A‘O/ ?/1'

2309 F17 744,

N de identificacion [ N” Index (indicado en su tarjeta): Unidad de gestion (indicada en su tarjeta):

Lo i il

£-mail :an‘*’fQ“ MOV ({ ma. NSt oai( . Cov Telefono (incluya el prefijo del pais):
L IANT

Pais de destino: t LABIC

(Los cuidados estan relacionados con una enfermedad grave ? [[]si [KINo

En caso atiumativo, indique el nombre de la enfermedad:

PACIENTE
UAZEAS ALO O\QEALA “ADIRA
Apellidos) YL Crv-/ Nombre: NG AAA AN
> 1o r 1 AT
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) L OT // 10 / Pais de la atencion medica: {CCL' 1._\.)\_,“’,_

Por la presente, autorizo al Departamento Medico de Henner a estudiar o buscar informacion medica complementaria en relacion con esta solicitud.
Certifico la exactitud de los datos transmitidos y me comprometo a presentar una unica solicitud de reembolso en relacion con las facturas adjuntas.
Cualquier alteracion, falsificacion o declaracion fraudulenta relativa a los hechos mencionados en la solicitud de reembolso, asi como cualquier
abuso de un asegurado, “:.I:-“i.'\f-'-"'m una recuperacion inmediata de los fondos y la suspension y/o confiscacion de los reembolsos

(i
Firma del paciente®: L=

“Siel paciente es menor de edad: hima de uno de los padres o del tutor
*Si el paciente no pucde rellenar o firmar el formulanio: su conyuge o un fannliar mayor de edad

ATENCION AMBULATORIA

Diagnostico:

Fechadela
atencion meédica

Tipo de atencion médica

Importe total Moneda Si es posible, utilizar
el codigo ICD10

|
Consulta de medicina general [

(P S Oy

Consulta de medicina e / ) - - 5 1P : e
especializada = b s 2/ W+ e el 6/0 il ﬁ(( il {vere /?5'50

Consulta de psiquiatria | '

Prucbas de laboratorio

Sesiones de tratamiento,

precisar:

DOFisioterapia

O Terapia visual

OOrtofoma / Logopedia s

00tros |
|

Radiologia, precisar:

. : . C€ e s ~
ORadiografiaDMamografia A e . é g B) €

%sundntia magnetica = & 2(? y?/ 2.72 7 [2%), JOQ ?.-—- "D e g - [~ 7L gang
Otros -

Farmacia, precisar:
OMedicamentos
OVacunasOOtros

Otro tipo de atencion
(precisar)




OFTALMOLOGIA

Montura

Galfas Cristales - Dcho.

Cristales - 1zqdo.

Lentes de contacto

Graduacion/Dioptna:
Precisar esfera, cilindro y adicion

ODONTOLOGIA

Tipo de atencién
sanitaria

Tratamientos dentales

Radiologia

Periodoncia

I;n;glstic_nta;es ll-}“ i
Implantologia (1)
QOrtodoncia

Otro tipo de atencion
(precisar

11} Indique los dientes tratados

Sello y huma del prolesional samit

Foecha (DD MRAAAA)

Cantidad

2 27,

Cantidad

Deho.

lzqdo.

Fechadela

atencion médica

2> 3

14 bd du General Les lere, 92200 Neailly sut Seine, Frange

Fechadela
atencion médica

Importe total

Moneda

i 3 "'

Importe total Moneda
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Lado derecho
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