San Pablo Salud

Planes de Asistencia Médica

PLUS SALUD, GOLD SALUD, TOP SALUD
ESQUEMA DE CHEQUEO MEDICO ANUAL

EXAMEN

EVALUACION MEDICA

Chequeo general

M/H MUJER HOMBRE
Hasta 17 o . o o o . q
afios 18-39 afios  40-60 afios >=6lafos 18-39 afios 40-60 afios  >= 61 afios Frecuencia

Evaluacién de cavidad oral - Si Si Si Si Si

Anamnesis, evaluacflon de rlefgo y educacién si si si si Si

para la salud (obesidad, tabajo, alcohol) . . Anual
Peso, talla, IMC Si Si Si ] Si Si

Examen de aparatos y sistemas Si Si . Si Si Si

Presion arterial Si Si Si : Si Si
. |
Hemoglobina / hematocrito Si . Si

Hemograma ! Si Si Si Si Si Si

Colesterol total y LDL Si S Si Si

Glucosa Si Si Si Si Si Si

Triglicéridos Si : Si Si Si ]

Electrocardiograma Si Si Si Si

Antigeno prostético (PSA total) Si Si

Urea Si ] Si

Creatinina si ‘ si Anual
Vitamina b12 Si Si

Acido félico Si ] Si

Tsh/T4 libre Si Si

Tgo/Tgp Si Si

Electrdlitos séricos Si ] Si

Proteinas totales y fraccionadas. Si i o Si

Perfil lipidico completo Si ] Si

EVALUACION GINECOLOGICA

Evaluacion ginecoldgica

Mamografia bilateral

Papanicolaou en base liquida sin biopsia ni
procedimientos derivados

EVALUACION OFTALVMOLOGICA
Examen completo de la vision (refraccion,

Si Si Si Anual
Si Si Cada 2 afios
Si Si Si Anual

X } Si Si Si Si Si Si Si Anual
fondo de ojo, tonometria)
|
Examen completo y odontograma i Si Si Si Si i Si Si Si :
Fluorizacién Si i i Anual
Profilaxis Si Si Si Si i Si Si Si
S
GERIATRICO
Evaluacion geriatrica integral | Si : Si
Anamnesis, evaluacion de riesgo y educacion "

. . Si Si

para la salud (obesidad, trabajo, alcohol) Anual
Peso, talla, IMC Si Si
Examen de aparatos y sistemas Si Si
Presion arterial Si Si

Vigente desde el 01 de abril. Aplican periodos de espera segun contrato.
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-San Pablo Salud

(AJ Planes de Asistencia Médica

OTROS PLANES INTEGRALES
ESQUEMA DE CHEQUEO MEDICO ANUAL

Chequeo general

M/H MUJER HOMBRE
EXAMEN Hasta 17 . . . . i
afios 18-39 aiios >40 afios  18-39 afios  >40 aiios Frecuencia
Evaluacion de cavidadoral s Sioos s si ‘
‘Anamnesis, evaluacion de riesgo y educacion . S Si i Si

‘para la salud (obesidad, tabajo, alcohol)

APOYO AL DIGNOSTICO I
Hemoglobina / hematocrito i i : 1
‘Hemograma ‘

Anual

‘Electrocardiograma
‘Antigeno prostatico (PSA total)

EVALUACION GINECOLOGICA

‘Evaluacidn ginecoldgica ) Si : Si : Anual

Si i Cada 2 afios

‘Papanicolaou en base liquida sin biopsia ni
‘procedimientos derivados

EVALUACION OFTALMOLOGICA T

‘Examen completo de la vision (refraccion,
fondo de ojo, tonometria)

EVALUACION ODONTOLGGICA I

‘Examen completo y odontograma P Si Si Si Si Si
Fluorizacien s A S Anual
Profilaxis P Si Si i Si ; Si Si

Vigente desde el 01 de abril. Aplican periodos de espera segun contrato.
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