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	SSS de Origen:

	Haga clic aquí para escribir texto.

	Domicilio / Ciudad / CP:

	Haga clic aquí para escribir texto.

	e-mail:
	Haga clic aquí para escribir texto.	Tel. Fax
	Haga clic aquí para escribir texto.





Datos del Afiliado/Paciente

	Apellido/s:
	Haga clic aquí para escribir texto.


	Nombre/s:

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tipo Documento
	Haga clic aquí para escribir texto.	Nro. Doc
	Haga clic aquí para escribir texto.

	F. Nacimiento
	Haga clic aquí para escribir una fecha.	Sexo
	Femenino ☐   Masculino ☐

	Nro. Afiliado
	Haga clic aquí para escribir texto.	Edad
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Peso
	Haga clic aquí para escribir texto.	Talla
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Motivo de la Consulta





	Haga clic aquí para escribir texto.
	Diagnóstico Presuntivo
	Haga clic aquí para escribir texto.



	Estudios Realizados
TAC/RMN/Copia Informes






	Haga clic aquí para escribir texto.











	Diagnóstico Final
	Haga clic aquí para escribir texto.





	Tratamiento a Realizar


	Haga clic aquí para escribir texto.
















Datos del Médico tratante

	Apellido y Nombre

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tel. y/o Celular

	Haga clic aquí para escribir una fecha.	email
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Fecha solicitud / Informe / prescripción

	Haga clic aquí para escribir una fecha.




	
	









	
	
	
	
	

	
	       Firma Médico Tratante
	
	
	Sello
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