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FundEPOC Fundacién Argentina de Asistencia al paciente con EPOC

Formulario de Registro a FUNDEPOC
Complete el siguiente formulario y envielo por correo a:
Tinogasta 2560 3° 24 (1417) CABA

Nombre y Apellido

Fecha Nacimiento
|7
DNI

Domicilio Calle y Namero

(dd/mm/aaaa)

Cédigo Postal Localidad

Provincia

Pais

Teléfono 1 Teléfono 2

Email

Diagnéstico

Nombre del Médico

Se atiende en Hospital?
[TNo [ si
¢Cual?

¢ Tiene Obra Social/prepaga?
[T No [ si

¢Cudl?

¢Usa Oxigeno?
[TNo [ si

En caso afirmativo marque las que corresponda

[ oxigeno Gaseoso
[ concentrador Domiciliario
r Oxigeno Liquido

[~ concentrador Portatil



