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EVALUACION CLINICA

Anamnesis si si si si si si si si si si si si si
Examen de aparatos y sist. si si si si si si si si si si si si si
Peso, talla, IMC si si si si si si si si si si si si si
Examenes Auxiliares si
Hemograma si
Hemoglobina si

CONSULTA OFTALMOLOGICA

Examen externo del ojo si si
Descarte de estrabismo si si
Medicién de agudeza visual si si
Fondo de ojo(s) / dilatacién si si
Descarte de Glaucoma si si

CONSULTA ODONTOLOGICA*

Odontograma si si
Profilaxis si si
Fluorizacién (<13 afios) si si

Inmunizaciones** si si si si si si

* Solo en la Red propia de MAPFRE y odontolégica indicada en el plan de salud, una vez al ano.
**Segun guia de inmunizacién.
210 anos 12 meses 29 dias.



