H Formulario de autorizacion
I 0 s p E r para realizar practicas T.A.C. Ecografias y Resonancias

Datos del afiliado

Apellido Nombre

Edad Seo| F[]  m[] g;pggczumrzgg on [ ][] []
Domicilio

Localidad Teléfono| | )

Resumen de Examen Fisico:

Examenes complementarios ya solicitados:

Datos positivos para a patologia sospechada:

Datos negativos para la patologia sospechada:

Diagndstico Presuntivo:

Diagndstico diferenciales ya realizados:

Injerencia de la ecografia - T.A.C. en el tratamiento médico o quirtrgico a implementar:

Probables tratamientos médicos o quirdrgicos sequn el resultado obtenido:

Dése orden de: Ecografia | TAC.[ ] Resonancia [ | Fecha

Dictamen de Auditoria Médica

Firma y sello Médico solicitante Firma y sello Médico Auditor
Form. AM-654





