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Banco de Previsidn Social SOLICITUD DE MEDIAS DE COMPRES'ON

Dia (Mes| Ano

Datos del beneficiario

Nombre y Apellido

Cédula de Identidad

Caracteristicas de las medias

Tipo de tension Media Fuerte Muy Fuerte

Altura de la media Hasta la rodilla Hasta el muslo Panty
Talle (o su equivalente) S M L XL Otro

Indicar en caso de tensiéon muy alta Izquierda Derecha

Clasificacion clinica de la IVC segun CEAP | [ c2 [J C3 c4 c5 [J ce

Si la causa es distinta a una IVC se debera establecer a continuacion:

Timbre
Profesional

Firma del médico N° de Caja Profesional

Importante: La sola presentacién de este formulario acompafnado de timbre profesional sera suficiente para solicitar el beneficio.
En caso de presentar receta médica, ésta debera contener todos los datos incluidos en este formulario mas el timbre profesional.

INFORMACION COMPLEMENTARIA
La clasificacion de la IVC debera de indicarse segun el siguiente cuadro:

CLINICA (C)
Cco . o C4
No hay signos visibles o palpables de enfermedad Cambios cutaneos relacionados con la patologia
venosa. venosa:
C1 4a: Pigmentacion, eccema .
Presencia de telangiectasias o venas reticulares. 4b:Lipodermatoesclerosis, atrofia blanca.
C2 .
Presencia de varices tronculares. Cambios cutaneos + Ulcera cicatrizada
C3 Cé6 .
Edema. Cambios cutaneos + Ulcera activa
-
Tension media - C2 - C3 - C4
Tension Fuerte - C4 - C5 - C6
El otorgamiento de las solicitudes se realizara segun el siguiente criterio: Tension Muy Fuerte - C5 - C6 y,
BORRARDATOS | | IMPRIMIR ||
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