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SOLICITUD DE PROVISION DE PROTESIS, ORTESIS, AUDIFONOS Y OTROS
(PARA SER COMPLETADO POR MEDICO SOLICITANTE)

Datos del Paciente:

Datos del médico solicitante: ... Mat. Prof.: ...................
GO0 BlEC I ONICO: o

Telefono: e

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
(En forma clara y concisa con los datos suficientes que permita emitir dictamen meédico)

Fecha estimada de la prestacion:............................. | |Programada | |Urgencia
Entidad donde Se realiZara. ...... ..o e
|_|Accidente de Trabajo |_|Accidente de Transito |_|Accidente Inculpable

Elementos solicitados (origen nacional, caracteristicas técnicas, no marcas)
(En caso de no ser suficiente el espacio, completar al dorso)

Firma y sello Profesional Fecha Auditoria Médica

* Completar los datos con letra legible
* Adjuntar informes de estudios realizados inherentes a la patologia



