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I 0 S E r FORMULARIO DE SOLICITUD MEDICA NUC/ N° DE ORDEN
(PROTESIS — ORTESIS E INSUMOS ESPECIALES)
- J
4 )
IMPORTANTE: Para el ESPECIALISTA y AFILIADO
De acuerdo a la legislacion vigente, la indicacion médica de Protesis debera efectuarse por nombre genérico, no aceptandose
la receta con marcas registradas o sugerencias de proveedor u especificaciones técnicas que impliquen la prescripcion
encubierta de determinado producto. No se reconoceran las protesis traumatologicas denominadas miogénicas O
\bioeléctricas.No se aceptaran reintegros. )
FECHA: / /| . DATOS DEL PACIENTE
N Afiliado: ..oeoeeieieiieeeeeeeee e Tipo ¥ Nro. de DOC:. .ooeeeiieieieieeeeeeeee e Edad: .................... )
APCIIAO Y NOMDIES: ..ottt ettt et e s e ste et e et e s saeseenseensesseesneenseensennes Sexo
DOMICIHO! ..cveevieieiiiceeie e Teléfono: .....cccoveevevevincincnnn, Localidad: ......cccoeoveineiniciicreccee,
\Familiar responsable: ... ... TelEfONO: c.vvvt it )
DIAGNOSTICO
~
Antecedente de enfermedad actual: ...........ooo i
Diagnistico PIINCIPAL: ... ...t et e e e
J
TIPO DE OPERACIONES
4 N\
Actualmente internado SI - NO O URGENTE
L O PROGRAMADA )
LUGAR DE INTERNACION
e a
N L 110 (0T @] 11N (67T 15 (o 1 SRR
DITECCION ...ttt ettt ettt e ettt e ettt a ekt e et s st s bt Sateseaseat st e et e e e s st a e ettt ea e s et neeaeaseram e e e e na e s
\ J
LUGAR DE ENTREGA DE PROTESIS — INSUMO ESPECIAL
e \
Lugar y FEChA d @NLIEZAT .....oouiiiiitiiietieierieeit ettt ettt ettt et bbbt b e bbbt eatebe et et et sa e bt e bbbt eae bt bt eae
Fecha de Cirugia: ............. VAT [iviis e Responsable de RECEPCION: .......eeeviiiiiieiieciiecie et
\. J

DESCRIPCION DE MATERIAL SOLICITADO

CANTIDAD \

Q)TA IMPORTANTE: Acompafiar formulario con receta original, copia de tltimos estudios y/o practicas realizadas y breve resumen de Historia Clinica respaldatoria. j

DATOS DE LA INSTITUCION Y EL MEDICO TRATANTE

Institucion SOLCItANtE: .......cccveevieiieieeiieceeieeee e Domicilio: ...ceeveeeiieieieeee e
Apellido y Nombres del Profesional: ......... .ottt
Especialidad: ......c.oooviiieiieiieiecc e Tipo y N° de matricula: .....
Tel. del Profesional Solicitante: ............coceeeervierieneeneinenienceie e Tel. Celular: .........c.ccc..c....

[ IMPORTANTE PARA SU ACEPTACION: Se ruega completar con letra legible, caracteres de imprenta o a maquina por el médico tratante.

Profesional
Tratante
Firma y Sello
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