INFORME DE MEDICO TRATANTE

DATOS DEL PACIENTE

Vida Camara

SOMOS CChC

Nombre del Paciente:

Rut: Solicitud:

Poliza:

Favor de consignar todas las preguntas:

Diagndstico efectuado:

Fecha de Diagndstico:

Método diagnostico empleado para evaluar la patologia:

Describir primeros sintomas presentados:

Fecha de inicio de primeros sintomas:

Cuanto tiempo estuvo con esta sintomatologia:

Tratamiento indicado, previo a cirugia:

Por cuanto tiempo estuvo en tratamiento:

La deformacion o desviacion fue a causa de un accidente:

¢ Fecha del Accidente:

Si

No

¢ Detalle del Accidente:

Nombre de Hospital o Clinica en la cual consulto:

Sefiale principal motivo de la indicacion de cirugia:

Breve historia clinica:

Nombre del Médico:

Inscripcion numero colegio:

Fecha del Informe:

Teléfono:

Firma:




	Rut: 
	Diagnóstico efectuado: 
	Método diagnóstico empleado para evaluar la patología 1: 
	Describir primeros síntomas presentados: 
	Cuanto tiempo estuvo con esta sintomatología: 
	Tratamiento indicado previo a cirugía: 
	Por cuanto tiempo estuvo en tratamiento: 
	Detalle del Accidente: 
	Nombre de Hospital o Clínica en la cual consulto: 
	Señale principal motivo de la indicación de cirugía 1: 
	Breve historia clínica 1: 
	Nombre del Médico: 
	Inscripción número colegio: 
	Teléfono: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Fecha16_af_date: 
	Fecha17_af_date: 
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Fecha20_af_date: 
	Fecha21_af_date: 


