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Nombre del Paciente:                                                  Rut del paciente: 
Solicitud: 

Póliza: 

Favor de consignar todas las preguntas:

Diagnóstico efectuado: _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Fecha de diagnóstico: ​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________ 
Método diagnóstico empleado para evaluar la patología: ____________________________________

________________________________________________________________________________
Describir primeros síntomas presentados: _______________________________________________

________________________________________________________________________________
Fecha de inicio de primeros síntomas: _________________________________________________
Cuanto tiempo estuvo con esta sintomatología: __________________________________________

Tratamiento indicado, previo a cirugía: _________________________________________________

Por cuánto tiempo estuvo en tratamiento: ______________________________________________

La deformación o desviación  fue a causa de un accidente: Sí ____  No _____

Fecha del Accidente: _______________________________________________________________
Detalle del accidente: _______________________________________________________________

Nombre de Hospital o Clínica en la cual consulto: _________________________________________

Señale principal motivo de la indicación de cirugía: ________________________________________

________________________________________________________________________________

Breve historia clínica: _______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del Médico:         

Inscripción número colegio​​​​:                                       

Teléfono: 

Fecha del Informe:






Firma:

Calle Arturo Prat 856. Valparaíso( Fonos: (56-32) 2507648 - (56-32) 2507717 - (56-32) 2995669  ( E-mail: anamaria.rivera@uv.cl

www.uv.cl


