M4 COOSOFAN

CERTIFICADO PARA BENEFICIOS DE SOLIDARIDAD
POR CIRUGIAY TERAPIA

Fecha: / / Ciudad:

Nombre del Titular. Socio N°:

Nombre del Paciente:

Motivo de Internaciéon en Terapia:

Cirugia Realizada: Anestesia
O General

O Peridural
O Raquidea
O Regional
O Local

Breve resumen del Historial Clinico:

Fecha de Internacion: / / Dias de Internacién:

Se prescribe reposo domiciliario: / / hasta / /

Nombre del Médico Tratante:

Especialidad: N° de Registro:

Lugar del Acto Médico:

Médico Responsable Director/Jefe de Area
Institucion
Aclaracion de Firma Aclaracion de Firma

Vo Bo Auditor Médico
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