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ANEXO 1

&
Salud;a

NOS OCUPAMOS DE SU SALUD ‘

FORMULARIO DE HISTORIA CLINICA
Hospitalizacion programada

Fecha de elaboracién: | |

Datos del cliente

Apellidos Nombres Sexo | Edad

Ciudad de Residencia

Motivo de la consulta

Fecha de inicio de sintomas

Descripcién de la enfermedad

Antecedentes patoldgicos (registrar fecha de realizacion)

Resultados de los examenes mas relevantes (registrar fecha de realizacién)

Diagndstico definitivo

Descripcién breve del procedimiento propuesto

Fecha programada para la intervencion (dia/mes/afio)

Hospital y/o clinica

Nombre médico tratante Firma y sello del médico tratante

62HS - IG



| PARA USO DE MEDICO AUDITOR DE SALUDSA | Fecha: / /

Datos relevantes del contrato

Contrato Activo SI/ NO

Inicio vigencia (dia-mes-afio) | Plan % de siniestralidad

Descripcién de la enfermedad

Antecedentes patoldgicos (registrar fecha de realizacion)

Cédigo y descripcion del / los diagnosticos)

Cddigo y descipcion del / los procedimientos propuestos

Fecha programada para la intervencion (dia/mes/afo)

Caso autorizado

Médico Auditor

Firma del Médico Auditor

SI( ) NO(

)

En caso necesario completar la siguiente informacion:

Fecha de inicio de gestién

Fecha de finalizacion de la gestion

Resultados de la investigacién (registrar: fecha, fuente, descripcion de lo obtenido)
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