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DATOS DEL SOLICITANTE
| Nombres y Apellidos:
! P il .
DNLN °6 Carné de Extranjeria: | SR T e
Direccion { Av./Calle/lirén/ Mz./ Psje.): Distrito Provincia
DATOS DEL PACIENTE
Wovsbiens v Apaiiies: D.N.LNO: i |4
i Que hablendo sido atendido en: (Marcar con X la opeldn seleccionada)
Consultorio: Fecha: Historia clinica N °:
Consulta Externa
Consultorie: Fecha: Historia clinica N ©:
Emergencia
Servicio: ingreso: Alta: Historie clinica N °:
Hospitalizacién
Servicio: Ingreso: Alta: Historia clinica N %
Sala de Operaciones f
Exposicién de motivos de lo solicitado: (Sustentar lo solicitado)
Solicitante: | Trémite Documentario: (Indicar fecha, hora y sello de recepcién)
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