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Este formulario debe ser presentado 5 dias laborables antes de la cirugia programada y debe
ser llenado con letra legible y de manera descriptiva.

Fecha de elaboracion: dd / mm / aa

DATOS DEL CLIENTE
Apellidos: Nombres:
Sexo. F M __ Edad:___

Fecha de primera consulta por este diagndstico: dd /mm / aa
Fecha de ultima consulta por este diagnostico:  dd / mm / aa
;Paciente derivado de otro médico? Si___No___  Nombre completo del médico:

Fecha de inicio de sintomas: dd/mm/aa Fecha de ultima menstruacion (cuando aplique): dd / mm / aa
Motivo de consulta:

Descripcién de la enfermedad actual:
Evolucién y tratamiento recibido durante su evolucién

Antecedentes patologicos personales:
Detallar nombre de la enfermedad, tiempo de evolucién y tratamiento actual

Diagnéstico(s) definitivo(s):
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PROCEDIMIENTO PROPUESTO:
Ambulatorio Hospital del dia Hospitalario
Cdédigo de procedimiento

Detallar procedimiento

Fecha estimada de la cirugia: dd /mm/ aa
Tipo de anestesia: Local Raquidea/Epidural General

Hospital o Clinica:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ,ClL# declaro que he
recibido y comprendido la informacién suministrada por el médico tratante, respecto al procedimiento a realizarme,
sus riesgos y posibles complicaciones.

Nota: En caso que se solicite la pre-autorizacidon para menores de edad y/o personas en estado de discapacidad, debera
suscribir el presente formulario el representante legal del mismo.

Firmay sello del Médico Firma de Cliente

MEDICO
Numero de contacto: | |

|
Correo electronico: [ | ]

CLIENTE
Numero de contacto: |

I
Correo electrénico: | |

FAMILIAR DE CONTACTO
Nombre: Teléfono:

Parentesco:

Para uso exclusivo de Saludsa
Fecha de recepcién Saludsa Observaciones de auditor:

Nombre y firma del auditor:
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