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ANTECEDENTES MEDICOS

Anieccdentes Isapre

GES: Fecha Entrega:
CAEC: Hora Entrega:
Derivacién N Folio Interno:

Problema de Salud: \N&QAZS { O
Nombre del Paciente” Tly @4  (AD  Clis veuch,

Rut del Paciente: - 2% 09 B2 e

Estimado Profesional Médico: Le agradecemos completar estos antecedentes

Diagnéstico: \\ﬁf\m% MM 5
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Fecha Primer Diagnéstico Médico de la Patologia: S\/ N/ \P
Fecha Diagndstico Actual; ~/ /
Patologia Confirmada: SI: NO:

Cumple condicion de ingreso GES SI: NO:

Tratamiento Indicado:
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Identificacion Médico

Firma Profesional Médico:
Rut:

Teléfono:

Direccion :
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Este documento debe ser enviado a la isapre, maximo un dia después de efectuada la consulta médica.
Adjuntar todos los resultados de los exdmenes solicitados.

,,,,,

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&view=btop&ver=1qarjayb7dfsd#attid%253Datt_163ff0454b4c7764_0.1_f jieq8vv90



