Formulario de solicitud médica C)SER

(protesis — ortesis e insumos especiales) )
OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

N° de Internacion

Datos del paciente

Apellido y Nombre: Edad Fecha de nacimiento

Domicilio Localidad

Familiar responsable Teléfono
Diagndstico

Antecedentes de enfermedad actual

Diagnastico principal
Actualmente internado  SI[ |  No[_] Tipo de operacion  Urgente[ | Programada [_|
Lugar de Internacion

Sanatorio/Clinica/Otros

Direccion

Lugar y fecha de entrega de protesis

Responsable de la recepcion Fecha de cirugfa

Descripcion de material solicitado

Cantidad

Acompaniar formulario con receta original, copia de Ultimos estudios y/o practicas realizadas y breve resumen de Historia Clinica respaldatoria. De acuerdo a la legislacion vigente,
la indicacion médica de protesis debera efectuarse por nombre genérico, no de marcas registradas. No se reconoceran prétesis denominadas miogénicas o bioeléctricas.

Datos de la institucion y el médico tratante
Institucion solicitante

Domicilio Especialidad

Apellido y nombre del profesional

Tipo y N° de matricula Tel. del profesional solicitante

Firma y sello del profesional
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