, , ANEXO I
CONSTANCIA MEDICA DE ENFERMEDAD CELIACA

Lugar Fecha

Por la presente se deja constancia que el/la paciente.............coecciereircercinin s
DNI N° _.ccivsuisscvarsinsosiosissusssasusuninsssnssasainssnses Fecha de nacimiento: .................

Informacion requerida para el diagndstico.

e Clinica: sintomatico: asintomatico: Subclinico
Serologia
Serologia al diagnostico Resultado
Antitransglutaminasa IgA (Indique el valor obtenido)
Antiendomisio IgA (Indigque + / -)
Peptido deaminado de Gliadina IgG (Indigue el valor obtenido)
Anticuerpo Antigliadina IgA (Indique el valor obtenido)

Biopsia de intestino delgado efectuada en :

INSEIEUCION: ... Fecha.................

Protocolo: Grado: (Clasificacion de Marsh) 6 Enteropatia Grado o Atrofia vellositaria
3a III
3b Iv
3¢

En caso de que el grado encontrado sea menor, debera justificar su diagndstico.

los que son validos y suficientes para el diagndstico de Enfermedad Celiaca.

Dado que se trata de una enfermedad crénica este certificado se extiende por tnica vez.

Firma y sello Médico
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