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|~ DECLARACION DE INFORME DEL MEDICO TRATANTE PRINCIPAL
Nombre: . Telfs. Contacto:
Nombre: de fa Institucion Hospitalaria ;

Telefono:
Nombre Qel Pacienle; Sexo.
Edad__ Parentesco Ceduta [dentidad
Nombre del medico que le remitio al paciente:
Fecha ¢n que lo remitio: Nombre del- medico gue ordeno la hospitalizacion:

Enfermi dad Actual;

Antecedt ites Importantes:

Diagnoslico que motivo la hospitalizacion:

Tratamie o indicado:

A su juici +, ¢ Cuanto tiempo evoluciona la enfermedad que motivo la hospitalizacion en forma asintomatico 7

¢ Fecha ¢ 1 que aparecieron los pritheros sintomas ?

Si la hospitalizacion duro mas del promedic normal, delalle las causas

Monto err olivares por honorarios meédicos;
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