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il "' SECCION C : Para ser complstada por of Médico.
LIRS B &b nicas
1 Nombre del Pacienis e ———— Edur}; ————— e . Ml | 1 e I
VREITHOIALR ‘1.1I..|.\u PLESEL LA AV PR AL L T iR i
eVt e ..'.._..'.---l-'--l-". VBV By 'r——‘—. ——— E&ﬂ';!%... Uy kﬂim. *...F.@..
2. Dlagnéstico del Padecimlento actual : " En caso ds paclente femenino St fe ol |
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3. Lugery Fachas de atenclén al Paclente :

4. Sagtn su conocimienta,: i i
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¢ Cudndo comaenzé la causa bésica de esta :nnﬂic.fdn i il e i it ' ek i

£ Ha racibido al pnc!nnru prawamantn arg&n tratam!anm purﬂtﬂ t:nndir:j‘ﬁn o ngnn nondl::ién mfacfnnada a d-nfa ?
{ En caso afirmativo, favor datallar ) :

5. Favor Indicar guéd Examenes delaboratorlo o Reyos X se necesitan :

6. Detalle de Honorarios, por : Consuita [ L . ‘ Total :

| Tratamlente [__]
Clrugla Itl
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FAVOR CONTINUAR CON LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLAMENTE EN CASO DE HOSPITALIZACION
7. Favorindicar CUADRO CLINICO y HALLAZGOS FISICOS que apoyen el dlagndstico arriba Indicado :

8. Favor defaifar tretami&nfu u aperacion :

£ Sa presenis alguna complicacién ? BT TN NO D !
En caso afirmativo, favor describa ésta

98- Pariodo de Mospltallzacién:

Ingresado an:

Dado de alio:

10- Nombro delHospflal: ——

Direcclén:

Confirmo que soy &l Médico del Paciente y he recomendeado los senvicios por los cuales se hace este reclamo.

FIRMA Y SELLO. FECHA

NOMBRE DEL MEDICO F 50/004
| DBSERVACIONES O SEGUIMIENTO DEL CASO ; .




