uéu PEDIDO DE FOTOCOPIAS ™"
DE HISTOR'A CL'NICA AUDITORIA MEDICA - LEGALES

TEL. (0343) 4200517/ 522 )
Fecha ........ E disiig BUENOS AIRES 550 — (3100) PARANA —

ENIRE RIOS
Datos de!l Paciente

Apaellido y Nombre:

Historia Clinica N°: Fecha de Inter:

Historia Clinica N°: Fecha de Inter;

Historia Clinica N°; Fecha de Inter:

Historia Clinica N°: Fecha de inter:

Historia Clinica N°- Fecha de Inter:

QObra Social: Médico:

DN N v

Datos del Solicitante;

Apellido y Nombre:

Parentesco:

D.NLEL N

Direccion:

Teléfono:

Motive del Pedido:

Servicio de Archivo:

Entrada:

Salida:

Observaciones:

Entregada a Admisidn por: Fecha Folio

Recibe:

Firma Recepcionista Firma Autorizada Firma de quién retira
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CORREO ELECTRONICO: laferrara.silvia@slaentrerriana.com.ar



