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SOLICITUD DE PRESTACIONES-RES.500/04
RESUMEN DE HC-FORM. 503

1- DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE:

CARNET OS:

DNI:

EDAD: SX:

2- DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO:

COD OMS:

ANTECEDENTES:

ESTUDIOS CONFIRMATORIOS:

EVOLUCION:

ESTADO ACTUAL:

TRATAMIENTO (Drogas y dosis)

3- DISCAPACIDAD

Origen congénita [JAdgquirido convulsiones E1 i)

CONTROL DE ESFINTERES: [S] [NO  [arcial

CJAutovalido [Isemidependientes [dependientes DEAMBULACION [Normal [Hemipost.  [Gostrado
4-PRESENTACION SOLICITADA
PRESENTACION/PRACTICA CODIGO CANTIDAD ARANCEL
5-OBSERVACIONES
6-PRESTADOR
NOMBRE: MN:
DOMICILIO: LOC: PROV: Cp:
INSCRIPCION REGISTRO DE PRESTADORES SSS N° ESPECIALIDAD: : TE

FIRMA Y SELLO




