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RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA 
 

LOCALIDAD:  _____________________________________    FECHA: ______/ _______/ _______ 

 

NOMBRE Y APELLIDO: ____________________________________________________________ 

 

Nº DE BENEFICIARIO: _________________ DNI Nº: _____________________ EDAD: ________ 

 

POSE CUD:         SI -   NO    DEPENDENCIA:       SI   -    NO       AUTOVALIDO:     SI -   NO   

 

ANTECEDENTES Y DATOS DEL EXAMEN MEDICO: 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

 

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA Y EVOLUCION DEL PACIENTE EN EL 

ULTIMO AÑO: 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

DETALLAR PARA QUE ACTIVIDADES REQUIERE DEPENDENCIA: 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 
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Obra Social de Luz y Fuerza de la Patagonia 

R.N.O.S. N°: 1-2780-2 

 

 

PEDIDO MÉDICO 
 

LOCALIDAD___________________________________FECHA: ________/ _________/ ________ 

 

NOMBRE Y APELLIDO: ____________________________________________________________ 

 

Nº DE BENEFICIARIO: ____________ DNI Nº: ____________________ EDAD: ______________ 

 

DIAGNOSTICO: 

_____________________________________________________________________________ 

     

___________________ ______________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

 

PRESTACIONES SOLICITADAS:  

 

 

 

1- ESPECIALIDAD: ___________________________________________ 

 

CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES: ________DESDE: _______________HASTA: 

________________ 

 

2- ESPECIALIDAD: ___________________________________________ 

 

CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES: ________DESDE: _______________HASTA: 

________________ 

 

3- ESPECIALIDAD: ___________________________________________ 

 

CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES: ________DESDE: _______________HASTA: 

________________ 

 

4- ESPECIALIDAD: ___________________________________________ 

 

CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES: ________DESDE: _______________HASTA: 

________________ 

 

 

 

 

PERIODO DE LA PRESTACION: _____________________________ 

 

 

 

 

 

                                                         ____________________________ 
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