Internacion Domiciliaria

FORMULARIO

Para acceder al beneficio, deberd completar los datos que se detallan y adjuntar una copia de la Epicrisis o Historia Clinica actualizada.

DATOS DE LA PERSONA AFILIADA

APELLIDO NOMBRE

N° AFILIADO/A: DNI TELEFONO ( )

CELULAR ( ) MAIL EDAD____ _
DOMICILIO: CALLE N°

BARRIO LOCALIDAD

DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

REQUERIMIENTOS PARA LA INTERNACION DOMICILIARIA

CONTROL MEDICO: FRECUENCIA SEMANAL:
ENFERMERIA: FUNCION:
FRECUENCIA SEMANAL:

KINESIOLOGIA: FRECUENCIA SEMANAL:

OTROS (Ortesis, Alimentacion enteral, etc.)

SITUACION SOCIO-AMBIENTAL

FAMILIAR A CARGO:

DOMICILIO (Condiciones edilicias, escaleras, ascensor, planta baja):

MEDICACION E INSUMOS (Detallar la cantidad estimada)

ORAL/EV/SC
ORAL/EV/SC
ORAL/EV/SC
ORAL/EV/SC
ORAL/EV/SC
ORAL/EV/SC
ORAL/EV/SC
ORAL/EV/SC

FECHA ___/ /

FIRMAY SELLO DEL MEDICO/A TRATANTE

Servicio de Obra Social de la Universidad Nacional del Comahue - Av. Argentina 1273, Neuquén capital. CP 8300

Tel. 4425581 - info@sosunc.org.ar - www.sosunc.org.ar



