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PROVINCIA DE BUENOS AIRES
PODER EJIECUTIVO

ANEXO |
PACIENTES SIN OBRA SOCI

Egehal el rslivanisnns HOSPRRL cstmiiimmm sk
DATQOS DEL PACIENTE (Completar todos los item
Apelido ¥ NOMBIE, ... siinrwasimmn
Documento. Tipo: ...........c.coceee..... NUmero:.

Edad:....ommnt BOXO v vn e NECIORA

Localidad........................... Partido... . /.
Teléfono del paciente o de referencia. /. / /N ..

Para ser completado por el médic icitarife con letra clara en todos su items

RIP sssrsmmmmicsimsssismsss , ........................................................

(Descripcion)

Préctica () Protesis (

Tipo y Ubicacion......... /.
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Resultados de estydiog complementarios anteriores al requerimiento
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