Fecha ..................

HISTORIA CLINICA (Estado Actual)

Apellido y Nombre del PACIENTE .......o.oiererreere ettt e ses e

Antecedentes Personales y heredo-familiares ... iereenee et

RESUMEN SEMUOIOGICO .....eveieeieeeeee et ettt ses et ssssssssssassas e e s e e

Listado completo de Procedimientos, diagnosticos y terapeuticos realizados

EVOIUCION Y PFONOSTICO ..o ettt st ettt et e s e e sas st et e e

Firmay sello
del Médico



Diagnostico, tratamiento y/o intervenciones quirdrgicas que debe efectuarse el paciente

Tratamiento/S PrOPUESTO/S ...ttt ettt e et e et s ens s et e

Fecha de diagnostico de la enfermedad: ...

Fecha de realizacién de la practica: ..o/ ceeeceeeeeeeceeea e

Lugar donde se realizara la practiCa: ........cccooveeiieciiiciiiceeee e

los datos consignados en la siguiente solicitud tiene caracter de declaracion jurada. la
falsedad de los mismos podra dar lugar a lo que a derecho corresponda

Requerimientos del ministerio de salud

Firmay sello del Firma del titular
médico tratante



