SamiSalud

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

Fecha de diagnostico de la enfermedad: ..o
Fecha de INSCripCion €N €L INCUCAI: .iiiiiiiie ettt ee et see e snee s

Prestador propuesto:

Fecha de realizacion de la practica: .....ccccooeeveeneee. Lo, Lo,

Lugar donde se realizara @ PractiCa: ..o iceeee e e e s e e e e 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

Firmay sello Firma del titular
del Médico tratante



SamiSalud

HISTORIA CLINICA
(Estado Actual)

(Formulario para completar en todos sus items - Requerimientos del Ministerio de Salud)

Firmay sello
del Médico tratante



