Solicitud de Derivacion
A COMPLETAR POR EL PROFESIONAL

DATOS DE LA PERSONA AFILIADA DERIVADA

APELLIDO NOMBRE

HOJA 1/2

NUMERO DE AFILIADO/A ESTADO CIVIL

TELEFONO

DATOS DEL MEDICO/A SOLICITANTE

APELLIDO NOMBRE

ESPECIALIDAD

MP N°

SERVICIO Y/O ESPECIALIDAD HACIA DONDE SE ACONSEJA LA DERIVACION

DIAGNOSTICO DEL AFILIADO/A

DIAGNOSTICO O PRESUNCION DIAGNOSTICA

EXAMEN FISICO Y/O ESTADO ACTUAL

ANTECEDENTE DE LA ENFERMEDAD

ESTUDIOS PREVIOS REALIZADOS

ADJUNTAR COPIA DE INFORMES Y/O PROTOCOLO DE TRATAMIENTO, SI LO HUBIERA.

MOTIVO DE LA SOLICITUD

1. INTERCONSULTA

2. ESTUDIOS ESPECIALES:

(INDICAR)

3. TRATAMIENTO: CLINICO

ODONTOLOGICO

ONCOLOGICO

OTRO

QUIRURGICO
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Solicitud de Derivacion
A COMPLETAR POR EL PROFESIONAL

HOJA 2/2
DIAS DE PERMANENCIA EN EL LUGAR DE DESTINO -
RAZONES POR LAS QUE NO SE REALIZA EN EL LUGAR DE RESIDENCIA DEL AFILIADO/A
CONDICION CLIiNICA DEL AFILIADO/A
BUENA REGULAR MALA CRITICA
MEDIO DE TRASLADO ACONSEJADO TERRESTRE AEREO

SERIVICIO Y/O ESPECIALIDAD HACIA DONDE SE ACONSEJA LA DERIVACION (LA MAS CERCANA AL DOMICILIO DEL

AFILIADOJ/A):
MOTIVO:
ACOMPANAMIENTO ENFERMERO/A MEDICO/A MEDICO/AY ENFERMERIA
ACOMPANANTE AUTORIZADO
Si NO INCAPACIDAD MENOR DE EDAD
APELLIDO NOMBRE DNI
CIUDAD DE ,ALOS DIASDELMESDE _____ DEL ANO

FIRMA DEL AFILIADO/A
(Si es familiar, aclarar parentesco)

FIRMAY SELLO PROFESIONAL
SOLICITANTE

FIRMAY SELLO

MEDICO/A AUDITOR/A
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