INFORME MEDICO TRATANTE
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. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
R.U.T D:H | | H | | ‘ _ D Solicitud N° Péliza
II. IDENTIFICACION DEL MEDICO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Inscripcién N° Colegio Teléfono
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IIl. CONSIGNAR TODAS LAS PREGUNTAS

Diagnoéstico preciso efectuado

Fecha de Método Diagnéstico empleado
Diagnéstico

Describir primeros sintomas presentados:

Fecha que presento Exdmenes realizados que
los primeros Sintomas ’ | ‘ ’ | | l ‘ fundamentan el diagndstico

Tratamiento indicado y objetivo de este

Estimacion de tratamiento

Breve historia clinica

Firma del Médico

Casa Matriz: Av. Providencia 1760, Piso 4 / Teléfono: 562 2396 1000 / Atencidn al cliente: 600 411 1000
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