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RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA

(COMPLETAR TODOS LOS CASILLEROS)

APELLIDO Y NOMBRE:

TIPO Y N° DE DOC. : N° DE AFILIADO:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
DIAGNOSTICO:

TIPO DE DISCAPACIDAD:

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR: Estado actual del beneficiario- Antecedentes — Medicacién)

LUGAR Y FECHA (DIA - MES- ANO) FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL



