INSTITUTO PROVINCIAL DE SALUD DE SALTA

FECHA: / /

SOLICITUD DE ELEMENTOS MEDICO-APLICABLES

AMBULATORIO..........cvvevveenne, INTERNADO.......ccvvevverennn URGENCIA..........oocoivie PROGRAMADA ........cccoovrrirernnn.
DATOS DEL AFILIADO (completar por Médico Tratante):

NOMBRE y APELLIDO: DNI/LLE/LC:
EDAD: SEXO: TEL. FIJO TEL MOVIL.
Correo Electrénico: DOMICILIO:

DIAGNOSTICO

ELEMENTO/S SOLICITADO/S:

Acompafiar copia de los ultimos estudios y/o practica realizadas y breve resumen de Historia Clinica Respaldatoria. Asimismo se
recuerda a los sefiores profesionales que no deberan indicar MARCA del producto de acuerdo a las normativas nacionales vigentes.

MOTIVO DEL PEDIDO: 1-ENFERMEDAD: 2-ACCIDENTE ESCOLAR:
3-ACCIDENTE LABORAL: 4-ACCIDENTE DE TRANSITO:

LUGAR DE INTERNACION:

SANALONIO/CIINICA/OMIOS: ...ttt ettt e e e e
Profesional Tratante:............ccoovviiiiiiii Teléfono:................... N° Matricula:..........
Profesional SOlICIHANTE:...........cooiiiiiii e Teléfono:.........ccuve...
N° Matricula:.................... COrre0 EIBCHIONICO: . ...t

LUGAR DE ENTREGA:

Yoo Y Yo (o (T - PRSPPI

Fecha de Cirugia: / / .Responsable de RECEPCION:.........vviiiiiiie i

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

Firma y sello del Médico




