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COLM ED Tel. 0264 4220654 - 4214749
Email: recepcion@colmedsanjuan.com.ar

FORMULARIO DE ESTUDIOS DE ALTA COMPLEJIDAD

SECCION PARA SER COMPLETADA POR MEDICO SOLICITANTE
Datos del Paciente:

Numero de Afiliado:.....ovvveeeeee Plan:........

Apellidoy Nombre:..... ..o Edad:......

Telefono:. ..o,

DOMICHIO: . e, N°........ Localidad:......ccoovvvvviiiiiinn .
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO O CONFIRMADO......c.iuiiniee et ee e et e e e eae e ear e e sea e s eaeaeensearnaesnaenns

PRACTICAS SOLICITADAS
CODIGO DESCRIPCION

Resumen de historia clinica o mecanismo lesional y justificacion del estudio por practica solicitada

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL AFILIADO |
Fecha de lesidon / ocurrencia del accidente:.........ooooeeei i Hora:. .o,
¢ Donde se lesion6?
|_|En el trabajo Antigledad laboral:...........coooiii

|_|Fue un accidente de transito

|_|En el domicilio

|_|En el club

L1 0

Fecha
Firmay sello Firma y aclaracion Firmay sello
Médico solicitante del afiliado Auditoria Médica

* Adjuntar informes de estudios realizados inherentes a la patologia
* Los datos consignados en el presente formulario tienen caracter de DECLARACION JURADA
* Completar los datos con letra legible



