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Experiencia y Solidaridad
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Gerencia de Prestaciones Médicas
Direccion Regional Interior

De: Consejo Local Fecha [ L
A: Gerencia Médico Asistencial
Area Interior

Por la presente solicito el traslado a la ciudad de
para su estudio y tratamiento.
Se adjuntan los datos personales del paciente y del suscripto, asi como los antecedentes médicos del primero.

Datos del Paciente

Nombre y Apellido

N° AﬁliadoJ | Edad4[ ] Sexo Fem( ) MOSC[:]_

Datos del Médico solicitante

Nombre y Apellido Especialidad

Domicilio TeIéfonoJ M

Diagnéstico definitivo / presuntivo

Exdmenes previos, resumen diagnéstico de los estudios

Rx Tomografia lineal
Andlisis clinicos Ecografias
Electrocardiograma Endoscopia

Otros (aclarar cudles)

Datos Quirtirgicos

Motivos de Derivacién (marcar con X donde corresponda)

Estudios Especializados (]  Cudles

Control de evolucién Intervencién quirdrgica Internacion clinica Internacién inmediata

Medio de transporte

Observaciones

Firma y Sello

del Médico Solicitante
{ J {

Firma OSPLAD




