INSTITUTO PROVINCIAL

MEDICO

Historia Clinica Completa y actualizada

Nombre: Afiliado N° (pNI-LC-LE)
Fecha de Nacimiento Edad Sexo Internado Ambulatorio
I__I M | F
Medico de cabecera: Diagndstico presuntivo/ definitivo:

Enfermedad actual:

Antecedentes Hereditario:

Antecedentes personales:

Sistema Nerviosos Central:

Aparato cardiovascular:

Sistema respiratorio:

Sistema urogenital:

Sistema endocrino:

Aparato digestivo:

Otros aparatos y sistemas:

Evaluacién y tratamiento medico actual:

/ / Hs.:

Fecha y Hora

Firmay Sello del Profesional Medico

Sr. Profesional: el llenado completo de la ficha es imprescindible, para realizar una correcta evaluacion de lo solicitado. Muchas gracias.



