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Comodoro Rivadavia

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA AMPLIATORIO PARA AUTORIZACION DE
MEDICACION / PRESTACIONES MEDICAS

Fecha: __ /__ [/

Fecha de la primera consulta médica y motivo de la misma /

Diagnéstico, sintomatologia y tiempo de evolucidn de la patologia:

El paciente posee Certificado Unico de Discapacidad*: NO Si.

Firma y Sello Profesional



