Z  PROVINCIADE TIERRA DEL FUEGO -
2 '- ANTART%DA E ISLAS DELATLANTICOSUR | TeLeront |

” HOSPITAL REGIONAL F RIO GRANDE YPEFPFF]

///,o W\

pia | MES | ARO
EDAD SERVICIO CAMA

APELLIDO Y NOMBRE

OBRASOCIAL

/S ?)’2/373}

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO......

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO......
GUARDIA D CONSULTORIO EXTERNO D INTE

SELLO Y MATRICULA
OfiGraf Form. 0005



)]r FECHA : \7( 81 Ne

IPAUSS

FORMULARIO DE SOLICITUD MEDICA ( € insumos

IMPORTANTE : Para el ESPECIALISTA y AFILIADO
De acuerdo a la legislacién vigente . la indicacitn medica de Prétesis deberd efectuarse por nombce generic no mplandose la recela con marcas registradas o

g de _ F U espe técnicas que impliquen la Noser las prédesis
cas a
Apellido y Nombre =P .Q(_// /a_‘_L/D Sexo | E M
Nro. De Afiliado 25 2P 2 Edad | G S~

Tipo y Nro Doc

7%
Domicilio y Localidad f){ Js 7N 0{” ;&77 j_f-)ﬂ /&"ON
Telef del paciente ? fgé LZ {7() ? Z D

f) i i = >
VLl oz LTy —aots OC Pz Zoe
(Aol Viozer OUVVIR Ll ORE ) 7~

* Adjuntar informes o Placas RX TAC RMN

INTERNADO

24 amBULATORIO

SOLICTTADO

]ﬁ lrng ol M , /Z:/é}f’/&;//:ﬁ V (/.L??J/’/h?/ ZZ@ZM’—? | 4

3
4

5

6

7

NOTA IMPORTANTE ACOMPARAR FORMULARIO CON RECETA ORIGINAL, COP1A DE ULTIM T
B TR LI T L 05 ESTUIDOS YI0 F'RACTICRS REALIAZDAS Y BREVE RESUMEN

Institucién Solicitante:. //5% 7 A

Apellido y Nombre del Profesionalf,./..

Especialidad:..

Tel. del Profesional mlncntante..._)‘

Importante para su aceptacién: $é ruega p con letra legible , camwprenla 0 @ maquina por el medico tratante

Recibido en auditoria medica LI‘AU‘;S /
mﬁ?‘“‘“ﬁéu

| Profesional o FA
tratante:

Lugar y Fecha de Entrega:

Fecha de Cirugia:............. | R e T T ! Responsable de recepion:..........uuviiivimmmniseriesssssssssiess s iss




Firmado Electronicamente por
Agte. GARAY Silvina Beatriz
OSEF

JEFE DE DIVISION Div. Mesa de
Entradas Rio Grande

18/11/2021 12:18



Firmado Electronicamente por

Dr. SANCHEZ CRUZADO Alberto
OSEF

AUDITOR/A Depto Auditoria Medica
Rio Grande

16/12/2021 09:49



