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Formulario de Auditor en Terreno

DATOS PERSONALES DEL DECLARANTE

Lugar: Fecha: / / Hora:
Apellido y Nombres DNI:
Fecha de nacimiento: Fecha: / / Edad: .....c.... Domicilio: CP:
N° de Afiliado: [ ] Obligaorio | | A cargo obligatorio | | Voluntario | | A cargo voluntario
Lugar: [ | Domicilio [ | Sanitario

Otro:
Médico tratante: Indicacion:

En SALA COMUN compartiida (para 2 con bafio):
[l AF.INTERNADO:

Fecha de ingreso: / / Diagnéstico:

HC|[ |Estudio[ |Operado| |Operacion: Fecha: / /
B En INTERNACION ESPECIAL: | | Terapia intensiva | | Terapia intermedia

Fecha de ingreso: / / Diagnéstico:

HC D Estudio D Operado D Operacioén: Fecha: / /

Evolucién || Razén de permanencia:

Justifica:

INFORME:

Firma del Médico/a Aditor/a



