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Este formulario debe ser presentado por lo menos 72 horas habiles antes de la cirugia
programada y debe ser llenado con letra legible y de manera descriptiva.
Fecha de elaboracion: dd / mm / aa
DATOS DEL CLIENTE

Apellidos: Nombres:

Sexo: FQ M _O_ Edad:

Fecha de primera consulta por este diagndstico: dd / mm / aa
Fecha de ultima consulta por este diagnostico:  dd/ mm / aa

Fecha de inicio de sintomas: dd/mm/aa Fecha de Ultima menstruacién (cuando aplique): dd/ mm / aa

;Paciente derivado de otro médico? Si Q No Q_
Nombre completo del médico tratante:
;El médico tratante es afiliado a Salud? Si O No _Q

Motivo de consulta:

Descripcién de la enfermedad actual:
Evolucién y tratamiento recibido durante su evolucién

Antecedentes patoldgicos personales:
Detallar nombre de la enfermedad, tiempo de evolucién y tratamiento actual

Diagnéstico(s) definitivo(s):

Resultados de los examenes mas relevantes (Registrar tipo de examen y fecha de realizacion)
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PROCEDIMIENTO PROPUESTO:
Ambulatorio Hospital del dia Hospitalario
Cdédigo de procedimiento

Detallar procedimiento

Fecha estimada de la cirugia: dd / mm/ aa
Tipo de anestesia: Local O Raquidea/EpiduraIQ GeneraIQ

Hospital o Clinica:

MEDICO
Numero de contacto: I I I
Correo electrénico: I I I

[[TTT1]

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
[ ]
HENEEEEEEEEEEEEEER

CLIENTE
Numero de contacto: I I I
Correo electrénico: | | |

HEEEE
HEEEE

FAMILIAR DE CONTACTO

Nombre: Teléfono:
Parentesco:
Yo, , autorizo para que SALUDSA tenga acceso a

toda la informacion médica, que incluye pero no limita a: historia clinica, diagndsticos, resultados de
exdmenes y de imagen, etc. Para tal efecto podra consultar y solicitar la informacién a médicos, clinicas,
hospitales, centros médicos, laboratorios y otras empresas de medicina prepagada y seguros de atencion
médica.

Firma del titular/paciente Firma y sello del Médico
Cl:

Para uso exclusivo de Saludsa

Fecha de recepcién Saludsa Observaciones de auditor:

Nombre y firma del auditor:

2/2



	Nombres: 
	Ambulatorio: 
	Hospital del día: 
	Hospitalario: 
	Código de procedimiento: 
	Hospital o Clínica: 
	Correo electrónico: 
	Correo electrónico_2: 
	Nombre: 
	Teléfono: 
	Parentesco: 
	Yo: 
	CI: 
	Nombre del medico: 
	Motivo de consulta: 
	Evolucion y tratamiento recibido durante su evolucion: 
	Detallar nombre de la enfermedad, tiempo de evolucion y tratamiento actual: 
	Diagnostico definitivo: 
	Resultados de los exámenes más relevantes: 
	dd: 
	mm: 
	aa: 
	Apellido: 
	Sexo: Off
	Edad: 
	FPC_dd: 
	FPC_mm: 
	FPC_aa: 
	FUC_dd: 
	FUC_mm: 
	FUC_aa: 
	FIS_dd: 
	FIS_mm: 
	FIS_aa: 
	FUM_dd: 
	FUM_mm: 
	FUM_aa: 
	PCOM: Off
	MTAS: Off
	Detallar procedimiento: 
	FEC_dd: 
	FEC_mm: 
	FEC_aa: 
	Num_contacto_medico: 
	Num_contacto_cliente: 
	Anestesia: Off


