
FORMULARIO 2 - RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA

Apellido y Nombre: DNI:

N° de Credencial:

Debe estar confeccionado por médico tratante especialista en Neurología, Psiquiatría o Fisiatría, o especialista afín a la patología de base.

Teléfono:

DATOS DEL PACIENTE:

Diagnóstico o Condición de Salud (según CUD):

Antecedentes significativos con relación a la condición de salud actual:

Estudios complementarios:
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Fecha de nacimiento:



Fecha:
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DATOS DEL PROFESIONAL

Evolución, tratamientos previos y resultados obtenidos:

Fundamentación del esquema prestacional actual:

Firma: Sello:


